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' PREFACIO 


Considcramos to das as criticas esugestoes de nossos muitos estud antes na elaborate 
desta nova edi^ao. Alfim disso, sua recep^ao positiva foi um estimulo incrivcl. Nesta 
4 a edi^ao de Casos clinicos em drurgia, o formato basico do livro foi mantido. Foram 
feitos aprimoramentos, atualizando-sc muitos capitulos, sendo dneo casos comple- 
tamente rcescritos: Risco e vigilancia do cancer de mama, Cancer de colo, Massa na 
Tircoide, Feocromocitoma, e Hemorragia e hipotensao. Revimos os cenarios dinicos 
com a inten^ao de aprimora-los, mas verificamos que sua apresenta^ao retratando 
a vida real continuava prccisa e instrutiva. As questocs de multipla escolha foram 
re vistas com cuidado e reescritas, para assegurar que auxiliem na efetiva testagem do 
conhcdmcnto. Com esta 4 a edi^ao, esperamos que o leitor continue aproveitando o 
aprendizado do tratamento drurgico com os casos dinicos simulados. Sem duvida, € 
um privii£gio ser professor e £ com humiidade que apresentamos esta edi^ao. 

Os Organizadores 
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INTRODUQAO 


Dominar o conhccimcnto cognitivo era um campo como a cirurgia geral d uma tare- 
fa fbrmidavel. Mais difacil ainda d organizar esse conhccimento, procurar e filtrar os 
dados clinicos e laboratoriais, elaborar ura diagndstico diferencial c, por fim, plane- 
jar um tratamento rational. Para adquirir essas habilidadcs, o estudante geralmente 
aprcndc raelhor com a prdtica & bcira do lei to dos pacientes, orientado e instruido 
por professores experientes e inspirado na Icitura diligente que fez. Sem duvida, nao 
hd substituto para a educa^ao d beira do lei to dos pacientes. Infclizmente, as situa¬ 
tes dinicas, em geral, nao abrangem a amplitude da espccialidade. Talvez, a melhor 
alternativa seja ura caso designado com cuidado e perspicada, para estiraular a abor- 
dagem clinica c a tomada de decisao. Na tentativa de atingir essa meta, elaboramos 
uma cole^ao de cendrios clinicos para cnsinar abordagens diagndsticas e terapeuticas 
relevantes na cirurgia geral. O raais importante e que as explicates dos casos en- 
fatizam os raecanismos e os prindpios subjaccntcs, nao se liraitando a pcrguntas e 
rcspostas estanques. 

Este livro fbi organizado corn versatiiidade, para permitir que o estudante che- 
gue rapidamente aos cendrios e verifique as respostas cor respon dentes, bera corao 
para fbrnecer informa^ao detalhada dquele que quer raais explicates. As rcspostas 
estao organizadas de simples para complexas: um resumo dos pontos pertinentes, 
as respostas descobertas, uma analise do caso, uma abordagem ao tdpico, ura teste 
abrangente no final, para refbr^ar e enfatizar o aprendizado, e uraa lista de referen- 
cias para leitura adicional. Os cendrios dinicos estao dispostos de maneira aleatd- 
ria propositaimentc, para simuiar o que aconteoe quando o dinico se depara com 
pacientes reais. A Sc^ao III indui uma lista de casos para ajudar o estudante que 
quer testar seu conhecimento em certa drea ou rever ura tdpico, mduindo definite® 
bdsicas. Por fim, nossa inten^ao inidal nao era usar o formato de multipla escolha 
porque, no mundo real, nao hd esses indicios ou distrafoes. Pordm, no final de cada 
cendrio sao induidas questoes de raultipla escolha para refor^ar conceitos ou servir 
de introduto para tdpicos relacionados. 

COMO OBTER 0 MAXIMO DESTE LIVRO 

Cada caso esta designado para simuiar um encontro com ura paciente e indui ques¬ 
toes era aberto. As vezes, a queixa do paciente difere da preocupa^ao prindpal e 
outras vezes d fornecida alguma in forma to que nao d usual. As respostas estao or¬ 
ganizadas cm quatro tdpicos: 
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Topico I 

1. Resumo: identificam-sc os aspcctos cm dcstaquc de cad a caso, filtrando-sc a 
Infonnaqao que nao 6 comum. O cstudante deve fbrmular sen rcsumo do caso 
antes de vcrificar as respostas. Uma comparaijao cntrc to das as rcspostas ajuda 
a mcihorar a capacidadc de focalizar os dados importantes e descartar a infor- 
ma^ao irreievante, uma habilidade fundamental, necessdria para a scicqao de 
problemas clinicos. 

2. Cada questao em aberto tern uma Resposta objetiva. 

3. Uma andlise do caso, que consiste cm duas partes: 

a) Objetivos do caso: lista dos dois ou tres prindpios mais importantes, fun¬ 
damentals para o medico tratar de um pacicnte. Mais uma vez, o estudante 
depara-se com o desafio de fazer suposiijoes embasadas nos objetivos do caso 
ap6s uma revisao inicial do ccndrio,o que ajuda a aprimorar suas habiiidades 
clinicas e analiticas. 

b) Considcra^ocs: discussao dos aspcctos relevantes e abordagem breve a um 
pacicnte especifico. 

Topico II 

Uma abordagem do processo mdrbido, que consiste cm duas partes distintas: 

a) Dcfiniqocs: a terminoiogia pertinente ao processo morbido. 

b) Abordagem dinica: discussao da abordagem do problema clinico em geral, 
incluindo quadros, figuras e algoritmos. 

Topico III 

Questoes de compieensao: cada caso inclui varias questoes de multipla cscolha, que 
rcforifam a materia ou servem oomo intro du^ao a conceitos novos c relacionados. 
Questoes sobre a materia nao encontradas no texto sao cxplicadas nas respostas. 

Topico IV 

Dicas clinicas: lista de varios aspectos climcamcnte importantes, rciterados como 
um somatorio do texto e que facilitam a revisao, como antes de um exame. 


SEQAO I 



Como abordar 
problemas clmicos 


1 Abordagem ao paciente 

2 Abordagem a soSugao do problema clfnico 

3 Abordagem pela leitura 
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1. Abordagem ao paciente 


A aplicaijao da informaqao, obtida por mcio dc um livro ou artigo dc peribdico, 
a uma situaqao dinica especifica 6 uma das tarefas mais desafiadoras da medicina, 
exigindo a retenqao da infbrmafao, a organizaqao dos fatos e a lembran^a dc uma 
miriadc de dados com aplicaqao prccisa ao paciente. O objetivo deste texto e facilitar 
esse pro cess o. A primeira ctapa consiste em obtcr a infbrmafao, o que tambem c co- 
nhccido como cstabclccimcnto dos dados basicos. Isso inclui o rcgistro da historia do 
paciente, a rcaliza^ao de um exame fisico, a obtcn^ao de exames laboratoriais scleti- 
vos e as avaliaqocs especiais como dutogramas mamarios e/ou imagens. Entre esses, a 
anamnese € o mais importante e mais util. Ao entrevistar o paciente, e indispensavel 
ter sensibilidade e respeito sempre. 


DICA CL I NIC A 


► A anamnese, em geral, e o recurso mais importante para se chegar ao diiagndstico. A ha- 
bil idade em obter informagbes de maneira nao preconceituosa, sensivel e abrangente nao 
pode ser subestimada. 


HIST6RIA 

1. Inform a^oes bdsicas: 

a. Idadc: tern que ser registrada, porque algumas conduces sao mais comuns 
em ccrtas faixas etdrias; por cxemplo, a idadc e um dos fatores de risco mais 
relevantes no desenvolvimento do cancer de mama. 

b. Sexo: alguns disturbios sao mais comuns ou encontrados exclusivamente em 
homcns, como a bipertrofia e o cancer dc prostata. Em contrastc, problemas 
autoimunes, como purpura trombodtopcnica imune e nddulos da tireoide, 
sao mais comuns em mulheres. A possibilidade de gravidez tambfim precisa 
ser considerada nas mulheres em idade reprodutiva. 

c. Etnia; aiguns processos morbidos sao mais comuns em cert os grupos £tnicos 
(como diabetes melito na populate de origemhispanica). 


DICA CLfNICA 


► A possibilidade de gravidez tern que ser considerada em qualquer mulher em idade 
reprodutiva. 


2. Queixa principal: o que levou o paciente a ir ao hospital ou ao consultorio? 
Havia uma oonsulta marcada ou surgiu algum sintoma inesperado, como dor 
abdominal ou hematemese? A duraqao c o caratcr da queixa, os sintomas as so da¬ 
dos e os fatores que os exaccrbam c/ou aliviam devem ser registrados. A queixa 
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principal leva a um diagnostic*) difercncial, e as ctiologias possiveis dcvcm ser 
cxploradas raediante outras pcrguntas. 


DICA CLINICA 


► A primeira linha de qualquer apreserttagao cirurgica deve incluir a idade, a etnia, o sexo e 
a queixa principal. Por exemplo, um homem branco com 32 anos queixa-se de dor abdo¬ 
minal baixa hci oito boras, 


3. Historia mddica prcgrcssa: 

a. Docn^as iraportantes como hip crtcnsao, diabetes, hip crativi da de bronquica, 
insuficiencia cardiaca congestiva e angina dcvem ser dctalhadas: 

L Idade de inicio, gravid ad e, acometimento de drgao-alvo. 

ii. Medicares nsadas para deterrainada docn^a, incluindo qualquer altera to 
recente nas medicares c a razao para a aitera^ao. 

iii. Citiraa availa^ao da condi^ao (p. ex., quando foi feito a ultima ccocardio- 
grafia em um paciente com insuficiencia cardiaca congestiva?) 

iv. Que medico csta acompanhando o paciente em sua doen^a? 

b. Doen^as menos import antes, como uma infeojao recente do trato respiratdrio 
superior, podem ter alguma influ enda ao se programar uma drurgia cietiva. 

c. Hospitaiiza^oes nao triviais devem ser dctalhadas. 

4. Historia drurgica pregressa: a data e o tipo de procedimento reaiizado, a indi¬ 
cate e o rcsultado. Deve-se distinguir laparoscopia delaparotomia. O nome do 
cirurgiao, do hospital e sua localizato dcvcm ser induidos. Essas informa0es 
devem ser correlacionadas com as dcatrizes cirurgicas no corpo do paciente. 
Qualquer complicate devc ser dciincada, incluindo complicates anestesicas, 
intuba^oes difleeis e assim por diante. 

5. Alcrgias: rea^oes a medicares devem ser registradas, incluindo a gravidade e as 
reia^oes temporais com a administrate dos medicamentos. Hipersensibilidade 
imediata deve ser distinguida de uma reafao adversa. 

6. Medicares: deve ser feita uma lista de medicares* induindo as doses, via e 
frcqucncia de administrate*} bem como a dura^ao do uso. Remedies prcscritos, 
sem prescri(fao c ervas medicinais tambem sao relevantes. 

7. Hist6ria social: condito conjugal, suporte familiar, uso de dlcool, uso ou abuso de 
diogas ilicitas e uso detabaoo; tendencias a deprcssao ou ansiedade sao importantes. 

8. Histdria familiar: principals problemas medicos, disturbios transmitidos ge- 
neticamentc como cancer de mama, e rcanoes importantes a anestesicos, como 
hipertermia maligna (um disturbio autossomico dominantetransmitido), devem 
ser exploradas. 

9. Revisao de si stem as: deve ser feita uma revisao de sistema com foco nas doen^as 
mais co mu ns. Por excmplo, em um homem jovcm com massa testicular, traumatis- 
mo da area, perda de peso, massas no pescof o e linfadenopatia sao importantes. Em 
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uma mulher idosa, sintoraas sugestivos de doenga cardiaca devera scr suscitados, 
como dor tordcica, dificuldadc respiratdria, fadiga, fraqueza e palpitagoes. 


DICACLINICA 


► A hlpertermia maligna e uma condigao rara herdada de modo autossomico dominante. Estd 
assoriada a urn aumento rdpido na temperatura atd 40,6 U C, em geral quando da indugao 
com anestesicos gerais como succinilcolina e gases inalatdrios halogenados. A prevengao 6 
o melhor tratamento. 


EXAME FfSICO 

1. Aspecto geral: observar se o pacientc esta caqudtico ou bem nutrido s ansioso 
ou calmo, aierta ou obnubilado. 

2. Sinais vitais: registrar a temp cratura, a pr es sa o sangui nca c as frequenci as cardi¬ 
aca e respiratdria. A altura e o peso, em geral, sao induidos ncssc item. No caso 
de pacientes com traumatismo, a escala de coma de Glasgow e importante. 

3. Examc da cabcga e do pcscogo: deve-se procurar cvidcncia de traumatismo, 
tumorcs, edema facial, bdcio, nddulos da tireoidc c sopros carotideos. No caso de 
uma lesao craniana fechada, os reflexos pupilares e a desigualdade no tamanho 
das pupilas sao importantes. Linfonodos ccrvicais esupraclaviculares devem ser 
palpados. 

4. Examc das mamas: fazer uma inspegao quanto k simetria e k retragao da pele 
ou dos mamiios, com a pacientc mantendo as maos nos prdprios quadris [para 
acentuar os musculos peitorais) e com os bravos erguidos. Com a paciente em 
posigao supina, as mamas devem scr palpadas de maneira sistcmdtica, para se 
verificar se ha massas. Deve-se verificar a existcncia de secregao nos mamiios, 
examinando tambem as regioes axilar e supraclavicular em busca deadenopatia. 

5. Examc cardiaco: o ponto exato de impulse maximo deve ser vcrificado 
auscultando-se o coragao no apice e na base. As bulhas cardiacas, os sopros e 
os estalidos (cliques) devem ser caracterizados. Sopros de fluxo sistdlioo sao 
comuns em mulheres gravidas, por causa do d£bito cardiaco aumentado, mas 
sopros diastdiicos significativos nao sao comuns. 

6. Examc pulmonar: os campos pulmonares devem ser exa min ados de maneira 
sistemdtica e minudosa. Sibilos,estertores,ronoos esons bronquicos respiratdrios 
devem ser registrados, 

7. Examc abdominal: dcvc-sc inspccionar o abdomc em busca de cicatrizes, dis- 
tensao, massas ou organomcgalia (i.e., de bago ou figado) e aiteragao da cor. Por 
exemplo, o sinal de Grey Turner de aiteragao da cor nas areas do flanco pode 
indicar uma hemorragia intra-abdominal ou retroperitoneal. Deve-se fazer a aus- 
culta para identificar sons normals versus aqueles de altatonaiidade ehiperativos 
ou hipoativos. A percussao do abdomc deve ser feita para se detectar macicez 
mdvcl (indicativa de asdte). A palpagao cuidadosa deve comegar primeiro de 
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fora da area de dor, com uma mao sobre a outra, para se avaliar a cxistcncia de 
massas, scnsibilidadc e sinais pcritoncais. A sensibilidade deve ser registrada de 
acordo com uraa escala (p. ex., 1 a 4, em quc 4 e a dor mais grave). £ necessario 
obscrvar sc hd rca^ao de dcfesa c sc e voluntaria ou involuntdria. 

8 Examc do dorso c da colima vertebral: a avalia^ao do dorso inclui simctria, 
scnsibilidadc ou massas. As rcgioes dc flanco sao particularmentc importantcs 
para detcctar dor k percussao quc possa indicar doen^a renal. 

9. Exame genital: 

a. Mulheres: dcvc-se inspecionar a genitalia externa c cm seguida usar o cspeculo 
para visualizar a cdrvicc c a vagina. Deve-sc tentar cstimular a sensibilidade ao 
movimento cervical com um exame bimanual, bem oomo verificar o tamanho 
do utcro e a presen^a de massas, ou a scnsibilidadc dos ovarios. 

b. Hornens: dcvc-se examinar o penis em busca de hipospadias, lesoes e infec^ocs. 
O cscroto deve ser palpado d procura de massas c, sc presentes, dcvc-se usar 
transilumina^ao para distinguir massas sdiidas de dsticas. A regiao das virilhas 
deve ser palpada com cuidado, para dctectar possivcl abaulamento (hernias) 
cm repouso e a provoca^ao (tossc). O ideal e repetir esse proccdimento com 
o pacicnte cm posifoes diferentes. 

c. Examc rctal: podc revelar massas na parte posterior da pelve e identificar san- 
guc oculto nas fezes. Em mulheres, nodularidadc c sensibilidade no ligamento 
uterossacral podem scr sinais de endometriose. A parte posterior do utcro 
c as massas palpavcis no fundo do saco podem ser identificadas pelo exame 
rctal. Em ho mens, deve-sc palpar a prdstata para verificar seha sensibilidade, 
nodularidadc e aumento na glandula. 

10. Membros e p ele: dc vc -s c registrar a presen^a de efusoes articulares, sensi bilid ad c, 
edema cutaneo e cianose. 

11. Exame neuroldgico: os pacientcs quc apresentam queixas ncurologicas, em 
gcral, precis am dc avail a^oes abrangentes, considerando os nervos cranianos, a 
fbr^a, a sensa^ao e os reflexos. 


DICA CLINICA 


► E importante um entendimento aPrangente da anatomia, para a interpretagao ideal dos 
achados no exame ffsico. 


12. A avalia^ao laboratorial depende das circun stand as: 

a. Kemograma completo: para avaliar se hd anemia, leucocitose (infcc^ao) e 
trombocitopcni a. 

b. Urocultura e exame dc urina: para avaliar se hd hematuria, quando sc suspeita 
dc cdlculos ureterais, carcinoma renal ou traumatismo. 

c. Marcadorcs tumor ais: por exempio, nos casos dc cancer testicular, cm gcral 
sao avaliados os valorcs dc gonadotrofina corionica humana (3, a-fetoproteina 
c desidrogenase lactica. 
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d. Nivcis sdricos de creatinina c urcia: para avaliar a fun^ao renal, os valores de 
aspartato aminotransferase (AST); para avaliar a fun^ao hepatica, os valores 
de alanina aminotransferase (ALT). 

13. Procedimentos deimagem: 

a. O procedimento de imagem usado comumentc 6 a ultrassonografia, para dis- 
tinguir um processo pelvico em mulheres, como doen^a inflamatoria pelvica. 
Tambfim e muito util para diagnosticar calculos biliares e medir o calibre do 
ducto biliar comum. Pode ajudar ainda a discemir massas solidas de dsticas. 

b. A tomografia computadorizada (TC) 6 muito util para avaliar colc0es de 
liquido e abscessos no abdome e na pelve. Tambem pode ajudar a determinar 
o tamanho de linfonodos no espa^o retroperitoneal. 

c. A ressonancia magnet!ca (RM) idcntifica os diferentes pianos de partes moles 
e pode ajudar a avaliar prolapso de nucleo pulposo lombar e varias lesoes 
ortopfidieas. 

d. Na pielografia intravenosa, utiliza-se cor ante para avaliar a capacidadc de con¬ 
centrate dos rinsj a patencia dos ureteres e a integridade da bexiga. Tambfim 
6 util para detectar hidronefrose, calculos ureterais e obstrufoes ureterais. 

2. Abordagem a solu^ao do problema clinico 


Em geral, sao utilizadas quatro ctapas para o clinico resolver de maneira sistematica 
a maioria dos problemas clinicos: 

1. Estabelecimento do diagndstico 

2. Avalia^ao da gravidade ou do estdgio de uma docn^a 

3. Proposi^ao de um tratamento bascado no estagio da docnifa 

4. Aoompanhamento da resposta do paeiente ao tratamento 

ESTABELECIMENTO DO DIAGNtiSTICO 

Um diagndstico & cstabelecido mediante uma avalia^ao cuidadosa dos dados basi- 
cos: a analise da informa^ao, a avalia^ao dos fatores de risco e a elaborate da lista 
de possibiiidades (o diagnbstico difcrencial). Expcriencia c conhecimento ajudam o 
medico a focalizar as possibiiidades mais importantes. Um bom clinico tambem sabe 
como fazer a mesma pergunta de maneiras diferentes c usar terminologias tambem 
diferentes. Por exemplo, um paeiente pode negar ter reccbido tratamento para “cole- 
litiase” mas respondc afirmativamente quando questionado se fbi hospitalizado por 
causa de "‘calculos biliares” ou "pedras na vesicula”. Pode se chegar ao diagnostico 
revendo de maneira sistematica cada causa e doen^a possiveis. 

Em gcral, uma lista longa de diagnostics possiveis pode rcstringir-se a dois 
ou tres mais provavcisj com base cm imagens ou exames laboratoriais seletivos. Por 
cxcmplo, um paeiente que se queixa de dor no abdome superior e tern uma histdria 
de uso de f&rmaco anti-inflamatdrio nao esteroide pode ter doen^a ulcerosa peptica; 
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outro paciente com dor abdominal, intolerance a alimentos gordurosos e timpanis- 
mo abdominal podc ter colclitiasc. Outro individuo ainda com histdria de um dia 
dc dor periumbilical, localizada no quadrante inferior direito, pode ter apendicite 
aguda. 


DICA CL I NIC A 


► A primeira eta pa na selegao de um problema clfnico e o estabelecimento do diagndstko. 


AVAL I AC AO DA GRAVIDADE DA DOEN£A 

Ap6s o estabelecimento do diagnostico, a proxima etapa 6 caracterizar a gra- 
vidadc do processo mdrbido, em outras palavras, dcscrever o quanto a doen^a “d 
ruim”. No caso de malignidade, isso 6 feito formalmcnte estadiando-sc o cancer. A 
maioria dos canceres 6 categorizada do estddio I (menos grave) ao IV (mais grave). 
Para algumas docn^as, como traumatism© craniano, hd uma escala formal (a escala 
dc coma de Glasgow), baseada na resposta de abertura dos olhos do paciente e em 
suas respostas verbals e motoras. 


DICA CLINICA 


► A segunda etapa na solugao do problema dfnico e estabelecer a gravidade ou o estagio 
da doen^a. Em geral, ha um signiticado prognbstico ou de tratamento com base no 
estagio. 


TRATAMENTO BASE ADO NO ESTAGIO 

Muitas doen^as sao estratificadas de acordo com a gravidade porque o progndstioo 
c o tratamento, em geral, variam com base na gravidade. Se o prognostico e o tra¬ 
tamento nao fbssem afetados pelo estagio do processo morbido, nao haveria razao 
para subcategorizar a docn^a como leve ou grave. Por exempio, a obesidade € sub- 
categorizada como modcrada (indicc de massa corporal [IMG] dc 35-40 kg/m 2 ) ou 
grave (IMC > 40 kg/m 2 ), com diferentes prognosticos c intervenes recomendadas. 
Procedimentos cirurgicos para obesidade, como o desvio gastrioo, cm geral sao con- 
sidcrados quando um paciente tem obesidade grave e/ou complicates significativas, 
como apneia do sono. 


DICA CLINICA 


► A terceira etapa na solugao de um problema clfnico e, na maioria dos casos, adaptar o 
tratamento a extensao ou ao estagio da doenca. 
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ACOMPANHAMENTO DA RESPOSTA AO TRATAMENTO 

A etapa final na abordagem da doen^a e acompanhar a resposta do padente a terapia. 
A "medida” da resposta deve ser registrada e monitorada. Algumas respostas sao di- 
nicaSj como a mclhora (on ausencia de mclhora) da dor abdominal de um padente, 
a temperatura on o exame pulmonar. Outras respostas podem ser acompanhadas 
com imagens (como uma TC para determinar o tamanho de uraa massa retroperi¬ 
toneal cm um padente sob quimioterapia) ou com um marcador tumoral (como o 
nivel do antigeno prostatico especifico em um homem sob quimiotcrapia para can¬ 
cer de prostata). No caso de uma lesao craniana fechada, usa-se a escala de coma de 
Glasgow. G cstudante precisa cstar preparado para saber o que fazer se o marcador 
medido nao responder de acordo com o esperado. A etapa seguinte £ tratar nova- 
mente, reavaliar o diagndstico, buscar uma avalia^ao de met&stase ou acompanhar 
com outro exame mais especifico? 


DICA CLINIC A 


► A quarts etapa na sele^ao do problema clinico 6 monitorar a resposta ao tratamento ou 
sua eficicia, o que pode ser medido de diferentes maneiras. Essa resposta ser sintom^tica 
(o padente sente-se melhor}, baseada em um exame ffsico (febre), laboratory (nivel do 
antigeno prostatico especifico) ou, ainda, um procedimento de imagem (tamanho tie um 
iinfonodo retroperitoneal em uma TC). 


3. Abordagem pela leitura 


A abordagem pela leitura voltada para o problema clinico £ diferente da pesquisa 
classica “sistematica” de uma doen^a. A apresenta^ao de um padente raramente for- 
nece um diagnostico daro; port ant o, o estudantc precisa adquirir a habilidade de 
aplicar a informaqao obtida nos livros ao contexto dinico. Em outras palavras, ele 
deve ler com o objetivo de fazer questocs cspccificas. Hd varias questoes fun da men - 
tais que facilitam o raciorinio clinico: 

1. Qual o diagndstico mais provdvel? 

2. Como voce pode confirmar o diagndstico? 

3. Qual deve ser a prdxima etapa? 

4. Qual o mecanismo mais provdvel desse processo mdrbido? 

5. Quais os fatores de risco desse processo mdrbido? 

6. Quais as complicates associadas a esse processo mdrbido? 

7. Qual a melhor terapia? 







CASGS CLINICOS EM CIRURGIA 


9 


DICA CLINICA 


► A leitura que se propoe a responder as sete questoes dfnicas fundamentals melhora a re- 
tengao da informagao e facllita a aplicagao do conhecimento adquirido por melo dos livros 
ao comtexto clinico. 


QUAL 0 DIAGNdSTICO MAIS PROVAVEL? 

O metodo para estabelcccr o diagnostic© foi mcncionado na scgao anterior. Uma 
forma de combater o problema £ desenvolver abordagens, tidas como o padrao, a 
problemas clmioos comuns. £ preciso conhecer as causas mais comuns das varias 
aprcsentagocs, como “a causa mais comum dc sccrcgao mamiiar serossanguinolenta 
£ um papiloma intraductal” 

O cenario clinico poderia ser ‘'uma mulher com 38 an os que tcm uma histdria 
dc dois meses dc sccrcgao sanguinolenta espontanca no mamilo direito. Qua! o diag- 
ndstico mais provdvcl?” 

Sem outra informagao, o cstudante nota que essa mulher tern uma sccrcgao 
sanguinolenta mamiiar unilateral. Usando a informagao dc "causa mais comum” ele 
sup6c que a padente tcm um papiloma intraductal. Em vez disso, sc a paciente 
tivesse secrcgao em mais de um ducto c fosse palpada uma massa na mama direita, 
terra que ser anotado: "A secregao sanguinolenta £ espremida dc multiplos ductos. 
Foi palpada uma massa de 1,5 cm no quad ran tc inferior externo da mama dircita.” 

Entao o estudantc usa a dica clinica: "A causa mais comum de secregao mama- 
ria serossanguinolenta na presenga dc massa mamaria e cancer dc mama”. 


DICA CLINICA 


► A causa mais comum de secregao mamdria serossanguinolenta unilateral 6 papiloma in¬ 
traductal, mas a principal preocupacao £ o cancer de mama. Portanto, a primeira etapa 
ao avaliar a condigao da paciente e a palpagao cuidadosa para determ inar o numero de 
ductos envolvidos, um exame para detectar massas mamarias e a mamografia. Se houver 
envolvimento de mais de um ducto ou lor palpada uma massa na mama, a causa mais 
provavel serS o cancer de mama. 


COMO VOCE PODE CONFIRMAR 0 DIAGNGSTICO? 

No oendrio precedente, suspeita-se que a mulher com secregao sanguinolenta na 
mama tenha um papiloma intraductal ou possivclmente cancer. A exploregao ci- 
rurgica ductal com bidpsia seria um proccdimento confirmatdrio. Similarmente, 
um individuo pode aprcscntar-sc com dispneia aguda apds uma prostatectomia 
radical, por causa de cancer de prdstata. A suspeita clinica £ cmbolia pulmonar. 
Uma opgao de exame confirmatdrio seria uma cintilografia de ventiiagao/perfusao 
ou talvcz uma TC espiral. O estudante deve esforgar-sc para saber as limitagoes 
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dos varios exames diagnostics, cm especial quando sao us ad os no inicio de um 
processo diagndstico. 

QUAL DEVE SER A PR6XIMA ETAPA? 

Essa qucstao e dihcil, porquc a proxima ctapa tem muitas possibilidades; a rcsposta 
pode ser obter mais informa^ao diagndstica, estabeleccr o estdglo da docn^a ou insti- 
tuir a tcrapia. Em gcral, essa qucstao e mais dcsafiadora que: “qual o diagndstico mais 
provdvel? 5 ’, pois havendo informa^ao insuficientc para fazcr um diagnostic, a proxi¬ 
ma etapa devc ser a obtenijao de mais dados. Outra possibilidade 6 que haja bastante 
informa^ao para um diagndstico provdvel e a proxima etapa seja definir o cstagio da 
docn^a. Por fim, a resposta mais apropriada pode ser come^ar o tratamento. Assim, 
com base nos dados clinics, 6 preciso dccidir o que fazcr na sequencia. 

1. Estabeleccr um diagndstico 2, Estadiar a doen^a 
3. Tratar com base no estdgio 4. Acompanhar a resposta 

Frequcntemcntc, os estudantcs pcnsam cm apiicar a informa^ao que leram a 
respeito de determinada doenifa, mas nao tem a habilidade dc identificar a proxima 
etapa. A mclhor mancira de adquirir essa aptidao 6 & bcira do Icito do paciente cm um 
ambiente de suportc, com liber da dc para fazer supo siloes c ter rctorno construtivo. 
Uma amostra de ccnario podcria descrevcr o processo dc raciocinio dc um cstudante: 

1. Fazer um diagndstico: "‘Com base na in forma ^ao que tenho, acrcdito que o 
Sr. Smith tem uma pcquena ob struma o intestinal em decor renda de adcrencias 
porque elc cstd com nauseas, vdmitos c distensao abdominal, aidm de ter al^as 
intestinais dilatadas na radiografia.” 

2. Estadiar a docn^a: “Nao acrcdito que seja uma doent^a grave, porque elc nao 
tem febre, evidencia de sepse, dor intratavel, leucocitose ou sinais peritoneais.” 

3. Tratar com base no est&gio: “Portanto, para mim, a prdxima etapa e tratar com 
nada por via oral, drenagem com sonda nasogastrica e observa^ao.” 

4. Acompanhar a resposta: “Quero acompanhar o tratamento para avaliar a dor 
(perguntando a elc a intensidadc da dor em uma eseala dc 1 a 10 a cada dia), 
registrar sua temperatura, fazer um exame abdominal, obter seu nivel serico de 
bicarbonate (para detectar acidosc metabolica) c uma contagcm leucocitaria, 
bem como rcavaliar sua condi^ao em 24 horas.” 

Em um paciente semelhante, quando a apresenta^ao clinica e incerta, talvez o 
passo mais adequado, a seguir, seja um diagndstico feito a partir de uma radiografia 
com contraste oral para verificar se ha obstru^ao intestinal. 


DICA CLINICA 


► A questao vaga: “quaI a prdxima etapa? 1 ’, em geral e a mais diffcil porque a resposta pode 
ser diagndstico, estadiamento ou tratamento. 
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QUAL 0 MECANISMO MAIS PROVAVEL 
DESSE PROCESSO MGRBIDO? 

Essa pergunta vai aldm do estabeledmento de um diagnostico e requer que o cstudante 
cntenda o mccanismo subjacentc ao processo. Por exemplo, um cendrio dinico pode 
ser o de um ho mem com 68 anos que nota hcsita^ao e reten<;ao urinaria e tem uma 
massa grande, dura e sem scnsibilidadc na regiao supraclavicular esquerda. Tal paciente 
tern obstrufao do colo da bcxiga em decorrencia de hipertrofia prostatica bcnigna ou 
cancer de prdstata. No cntanto, a massa endurecida na area esquerda do pcsoofo e su- 
gestiva de cancer. O mecanismo £ o de mctastasc na drca do ducto tordcico, que drena a 
linfa para a vcia subdavia esquerda. O cstudante 6 aconsclhado a cstudar o mecanismo 
de cada processo morbido e nao meramente memorizar um conjunto de sintomas. 
Al6m disso, a drurgia gcral £ crucial para os estudantes entenderem a anatomia, a fun- 
tao e a maneira como um procedimento cirurgico corrigira o probiema. 

QUAIS OS FATORES DE RISCO DESSE PROCESSO MORBIDO? 

Conheccr os fa tores de risco ajuda o medico a estabelccer um diagnostico e interprctar 
os resultados dos cxamcs. Por exemplo, entender a analise do fetor de risco pode ajudar 
no tratamento de uma mulher de 55 anos com anemia. Se a paciente tiver fetores de 
risco para cancer endometrial (como diabetes, hipertensao, anovula^ao) e queixas de 
sangramento apos a menopausa, £ provavel que tenha carcinoma endometrial e deva 
ser submetida a uma bidpsia endometrial. Sangramento colonico oculto tambem e 
uma etiologia comum. Se da utiliza anti - inflamatOrio s nao estcroides ou addo acctil- 
salicilico, ulcera p^ptica £ a causa mais provdvel. 


DICA CLINICA 


► 0 conhecimento dos fatores die risco pode ser urn guia util para solicitar exames e elaborar 
o diagnostico diferencial, 


QUAIS AS COMPLICATES ASSOCIADAS 
A ESSE PROCESSO MORBIDO? 

Os dinicos precisam estar cientes das complica^oes de uma docn^a para que possam 
saber como acompanhar e monitorar o padente. As vezes, o estudante tern que fazer 
um diagnostico a partir de indicios dinicos e entao aplicar seu conhecimento a res- 
peito das consequencias do processo patoldgico. Por exemplo, um ho mem com 26 
anos qucixa-sc de uma histdria de sete anos de diarreia intermitente, dor abdominal 
baixa, fezes sanguinolentas e tenesmo, recebendo um primeiro diagndstico de prova¬ 
vel retocolite ulcerativa. As complicate cs a Ion go prazo desse processo induem can¬ 
cer de colo. Ter conhecimento da conditao que o paciente pode apresentar tambfim 
ajuda o dinico a saber dos riscos para esse paciente. A vigilanda com colonoscopia £ 
importante na tentativa de idcntificar malignidade do colo. 
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QUAl 0 MELHOR TRATAMENT07 

Para responder a essa questao, o dinico prccisa nao apenas dicgar ao diagnostic*) 
correto e avaliar a gravid ad e da condigao, mas tambem avaliar a situagao para deter- 
minar a interveneso apropriada. Para o cstudante* saber as dosagens exatas nao 6 tao 
importante como saber qual a melhor medicare, a via de iiberagao, o mccanismo 
de agao e as complicagocs possiveis. £ importante que eie seja capaz de verbaiizar o 
diagndstico e a justificativa para o tratamento. 


DICA CLINICA 


► 0 tratamento deve ser Idgico com base na gravidade da doenga e no diagnostioo espedfico. 
Uma excegao a essa regra e urna situagao de emerg&nda como o cheque, quando a pressao 
sangufnea precisa sertratada enquanto a etiologia esta sendo investigada. 


RESUMO 

1. Nada substitui uma anamnese e um exame fisico meticulosos. 

2. Ha quatro ctapas na abordagem clinica do paciente: cstabelecer o diagndstico, 
avaliar a gravidade da doenga, tratar com base na gravidade e acompanhar a 
resposta do paciente. 

3. Ha sete qucstocs que ajudam a fazer uma conexao entre a infbrmagao obtida 
nos livros e o oontexto clinioo. 
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SEQAO II 



Casos clinicos 







CASO 1 


Uma mulher com 33 anas vai ao ambulatorlo em razao de uma massa mamaria 
indolor que cresceu lentamente nos ultimos tres meses, Sua historla medica nada 
tem de notavel. Ela nao tem antecedentes de queixas ou traumatismo nas ma¬ 
mas. Os achados ao exame ffslco tambem nada tem de notavel, exceto ao exame 
das mamas, quando se nota uma massa dura de 3 cm no quadrante superior ex- 
terno de sua mama esquerda. A axlla esquerda nao tem anormalldades. 0 exame 
da mama dlreita nao revela massa domlnante nem adenopatia axilar. 

► Qual a praxima eta pa? 

► Qual o tratamento provavel para essa paciente, se ela estiver preocupada com 
o aspecto estetico e a preservagao da mama? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 1 ) 

Cancer de mama 


Resume: uma muiher de 33 anos tern uraa massa palpavei de 3 cm na mama esquer- 
da. Os achados ao exame da axiia esquerda c da mama direita sac normals. A massa 
em questao tem grandes chances de ser um carcinoma na mama esquerda. 

■ Proximas e tap as: obter tecido para o diagndstico e, caso sc confirme maiignidade, 
fazer o estadiamento do cancer, o que deveincluir mamografia bilateral e rcssonan- 
cla magnftica (RM) porque, na idade da paciente, isso pode fornecer informaqao 
adicional valiosa quanto ao tamanho e a extensao do tumor, & mama ips [lateral, 
Is axiias e i mama contralateral. Como a paciente ainda e jovem, tambem deve 
ser encaminhada para aconselhamento gen£tico, para que sejam solicitados testes 
genetioos, cujo resultado teria impacto no planejamento cirurgico. 

* Tratamcnto prov^vcl: se a bidpsia oonfirmar carcinoma mamario, 6 provdvel que a 
docn^a esteja no estadio clinico I la (Quadro 1. l),cujo mcihor tratamento,em geral, 


QUADRO 1.1 * Estadiamento do cancer de mama 

Est&dfo 0 

Tis 

NO 

MO 

Tx: nao pode ser avaliado 

TO: nenhuma evidSncia de tumor primario 

EstSdio 1 

T1 

NO 

MO 

Tis: In situ 

Tl: < 2 cm 

Estadio lla 

T0-T1 

N1 

MO 

Tla: s 0,5 cm 

Tib: > 0,5 cm, 1 cm 


T2 

NO 

MO 

Tic: > 1 cm < 2 cm 

T2: > 2 cm < 5 cm 

Estadio 91b 

T2 

N1 

MO 

T3: > 5 cm 

T4: extensao para a parede tor^cica ou a pele 

T4a: extensao para a parede toracica 


T3 

NO 

MO 

T4b: edema ou ulceragao da pele 

Estadio Ilia 

T0T2 

N2 

MO 

T4c: extensao para a parede torScica e 
acometimento da pele 


T3 

N1N2 

MO 

T4d: carcinoma inflamatdrio 

Nx: nao pode ser avaliado 

Estadio Nib 

T4 

N0-N2 

MO 

NO: sem metastases regionais nodais 

Nl: metastases nodais axilares ipsilaterals m&veis 


Tarty 

N3 

MO 

N2: metastases nodais axilares ipsi laterals tixas 

N3: metastases nodais mamarias internas 
ipsilaterais ou supraclavicu lares 

Estadio IV 


% 

Ml 

Mx: nao pode ser avaliado 

MO: sem metastases distarites 

Ml: metastases distantes 
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£ (1) primeiro drurgia e em scguida terapia adjuvante ou (2) inicialmentc trata- 
mento sistemico (quimioterapia) para dirainuir o taraanho do tumor, scguindo-se 
o tratamento cirurgico locorregionai (neo adjuvante). £ provdvel que o tratamento 
neoadjuvante seja a melhor op^ao nesse caso, porque a padente prcocupa-se com o 
aspccto estdtico e quer conscrvar a mama. O rcsultado da RM 6 muito importante 
para ajudar a avaliar o rcstantc da mama csqucrda sc estivcr scndo considerado um 
tratamento conscrvador. Antes da quimioterapia, a pacicnte deve scr encaminhada 
para um cspccialista em fertilidade de modo a considcrar as opqocs para preservar 
a futura fertilidade, pois a quimioterapia para os concerns de mama pode causar a 
cessa^ao da ovula^ao. 

anAlise 

Objetivos 

1. Estudar a avalia^ao initial e o processo de estadiamento em uma padente com 
cancer de mama rccdm-diagnosticado. 

2. Estudar as op^oes para tratamento locorregionai e sistemico do cancer de 
mama como base para seledonar o tratamento neoadjuvante para determinadas 
pacientes. 

Consideragdes 

A avalia^ao initial dessa paciente requer a confirmai^ao do cancer de mama, induindo 
bidpsia central com agulha e mamografia bilateral. Caso seja confirmada a presen fa 
de um carcinoma, a avaliafao da existencia de metdstase deve induir um hemogra¬ 
ma complcto, provas de funfao hcpatica e radiografia de tdrax. Como aiternativa, o 
estadiamento pode ser feito com tomografia computadorizada (TC) do tdrax e do 
abdome ou tomografia por emissao de pdsitron (PET). Se a bibpsia confirmar carci¬ 
noma de mama, 6 provdvel que esteja no estadio Ila porque a lesao tern entre 2 e 5 cm 
(ver Quadro 1.1), para a qual o melhor tratamento 6 drurgia eterapia adjuvante ou 
sistemica (neoadjuvante) antes do tratamento locorregionai. A mastectomia e a con- 
servafao da mama sao opqoes vidveis, porque a extensao da drurgia local geralmente 
nao tern impact© sob re a sobrevida gcral. Como ess a pacicnte quer o tratamento com 
conscrvafao da mama, e provdvel que a terapia neoadjuvante seja a melhor escolha, 
pois ensaios dinicos mostraram mclhores resultados ap6s essa terapia. Dcve-se so- 
licitar uma RM da mama para ajudar a delinear a extensao local do cancer, antes de 
considcrar o tratamento com conscrvafao da mama. 
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ABORDAGEM AO ) 

Carcinoma de mama 


definicOes 

MASSA MAMARIA DOMINANTE: a massa tridimensional que persistc por todo o 
ci do menstrual geralmente e consider a da uma “massa mamaria dominantc” 

PUNgAO ASPIRATIVA COM AGULHA FINA (PAAF): procedimento diagndstico 
cm que se usa uma agulha de calibre pequeno e uma seringa a vdcuo para andlise 
citolbgica, com ou sem orienta^o por imagem. A PAAF podc identificar c6lulas tu- 
morais, mas nao podc diferenciar cancercs invasivos dos in situ. 

BldPSIA CENTRAL COM AGULHA: t feita com agulha calibrosa (em gerai 10 a 
14 gauge) e fbrnecc um diagndstico histoldgico. O procedimento pode ser feito com 
orientaqao de imagem, via tdcnicas ester cotdticas (Figura 1.1). 

QUIMIOTERAP1A NEOADJUVANTE: e a quimioterapia fornedda antes da cirur- 
gia, para diminuir o tamanho do tumor e propordonar melhor resultado estetico. A 
tcrapia adjuvantc consiste em quimioterapia ou radiotcrapia apos cirurgia. 

TRATAMENTO CONSERVADOR: mastectomia parcial com estadiamento axilar 
por bidpsia de linfbnodo sentinela (BLNS) ou dissec^ao axilar. Em gerai, acresccnta- 
-se radioterapia (da parede tor&cica) para diminuir a taxa de recorrencia local. 



Figura 1.1 Biopsia central estereotStica de mama. A pacientefica em pronagao na mesa, 
para ser submetida a bidpsia com orientapao por imagem. 
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LINFONODOS AXILARES DOS NtVEIS 1,2 E 3: os linfonodos do nivel 1 sao la¬ 
terals aos musculos peitorais menorcs; os do mvel 2 situam-se profundamentc aos 
musculos peitorais menorcs; e os do nivel 3 sao mediais aos mesmos musculos. 

CANCER DE MAMA TRIPLAMENTENEGATIVO PARARECEPTORES: expressao 
que descreve os cancercs de mama negatives para os receptores de cstrogenio, pro- 
gesterona e HER2/ncu, cada vez mais identificados em mulheres na pr£-menopausa, 
em particular affo-amcricanas c desccndentes de hispanicos. Embora esses tumores 
costum em ser quimiossensiveis, sua cvokiqao clinica £ biologicamcntc agressiva, re- 
suitando cm recorrendas constantes e metastascs. O prognostico de pacientes com 
esses tumores £ ruim e eies representam aproximadamente de 10 a 15% de todos 
os canccres de mama. Atualmcnte, novos tratamentos cstao sob investiga^ao, como 
os para tumores triplamente negativos e algumas terapias moicculares diredonadas, 
por cxemplo, os inibidores da poliadenosina difosfato ribose polimerase (PARP)-l e 
da tir osina-quinase. Um ensaio rccente de fase II envoi vendo padentes com canceres 
metastaticos triplamente negativos demonstrou melhora na sobrevida de padentes 
que reccberam inibidor da PARP-1 e quimioterapia, cm compara^ao is que recebe- 
ram apenas quimioterapia. 

ABORDAGEM CLINICA 

As etapas no tratamento do cincer de mama induem diagndstico, terapia sistc- 
mica e locorrcgional. A anamnese, o examc dinico, as imagens e a bidpsia tecidual 
sao aplicdveis ao diagnostic© na maioria dos casos. O padrao de imagens no cancer 
de mama indui mamografia e ultrassonografia, afom de RM para pacientes selecio- 
nadas. £ possivel obter um diagndstico por PAAF, bidpsia central com agulha fina 
ou bidpsia cxdsional. Assim que o diagndstico tecidual confirme o cancer, e preciso 
definir a extensao da docn^a c sc hi metastasc, considerando a avalia^ao das mamas 
ipsilateral c contralateral. Nas padentes em que hi suspeita de tumor no estddio I ou 
II, o estadiamento pode ser feito com um hemo grama completo, provas de fun<;ao 
hcpatica e radiografias. Individuos com dor dssea ou sintomas abdominais devem 
ser avaiiados com uma cintilografia dssea ou TC abdominal, para a exdusao de me- 
ti stases. A doen^a no estadio III deve ser avaliada com um hemogram a completo, 
provas de fun^ao hcpdtica, radiografias, cintilografia dssea, TC abdominal e cerebral 
ou RM, se a padente tiver cefaleia ou queixas neuroldgicas (Figura 1.2). A PET 6 
mais sensivel que imagens convencionais para identificar mctdstascs distantes e, em 
muitas institutes, PET + RM cerebral sao as modalidades comumcnte usadas para 
o estadiamento da doen^a. O rastreamento gendtioo e recomcndado com enfase para 
padentes jovens (entre os 30 e 40 anos) com diagndstico recente de cancer de mama. 
A preservaqio da fertilidade deve ser discutida com todas as pacientes na pr^-meno- 
pausa, pois o tratamento do cancer pode levar a perda da fertilidade. 

As opfoes cirurgicas sao individualizadas. Se a paciente quiser a terapia com 
conscrva^ao da mama, a viabilidadc deve ser baseada em resuitado estdtico provavcl, 
possibilidade de oonseguir margens negativas com seguran^a sem uma mastccto- 
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raia total, accitagao da radloterapia pos-operatdria por parte da paciente e acompa- 
nhamento do cancer de mama para vigilanda. O tratamento dc lesocs grandes, que 
rcquerem mastectomia parciai,pode causar distorgao est£tica significativa; nesses ca¬ 
ses, 6 comum submetcr as pacientes & quimioterapia neoadjuvante antes da cirurgia, 
para diminuir o tamanho do tumor, dc modo a obtcr mcihores resultados cst6ticos. 
Uma alternativa possivel no caso de uraa proporgao mais favoravel entre o tamanho 
do tumor e o da mama £ uma mastectomia parcial, com a obtcngao de um bom re- 
sultado estetico scm quimioterapia neoadjuvante. 



Figura 1.2 Avaliagao de massa mamiria palpSvel. PAAF, pungao aspirativa com agulha 
fina; RM, ressonancia magnetica. 
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Tratamento 

1. A primeira etapa £ obter um diagndstico teddual e fazer o cstad lamento do 
cancer de mama. 

2. Terapia locorregional: o tratamento com conserva^ao da mama c mastectomia 
ofcrccc bcncficios cquivalentcs em termos de sobrevida, media nte a sele^ao e ao 
acompanhamento adequados da pacicntc. Alem da ressec^ao do tumor prima- 
rio, a avaliaqao dos linfbnodos regional s £ importante para o controle local, o 
estadiamento acurado e a determinaqao da terapia adjuvantc apropriada (como 
quimiotcrapia e/ou radioterapia) a ser instituida. As op^oes para o estadiamento 
nodal induem disseeqao de linfonodos axilarcs (DLNA) dos niveis 1 e2 versus 
bibpsia dc linfonodo scntinela (BLNS). A justificativa para a obten^ao de uma 
amostra de linfonodo scntinela £ identificar o acometimento tumoral na area 
de drenagem linfatica primaria e fazer a bidpsia apenas desses linfbnodos. Os 
linfonodos sentinelas sao localizados com radiotraqadorcs e injeyao de corante 
azul no local do tumor prim&rio. Em seguida, £ feita uma pequena incisao na 
axila, sobre as areas de maior radiatividadc, para a remo^ao dos linfonodos com 
altas contagens radiativas e/ou cor ados com o corante azul. Mostrou-sc que a 
BLNS propordona um estadiamento satisfatdrio da axila e resulta em menos 
morbidade,em compara^ao com a DLNA. Tradicionalmcnte, quando o linfonodo 
scntinela (LNS) £ positivo para metastase, faz-se uma dissccfao completa dos 
niveis axilarcs 1 e 2, para reduzir as rcoorrencias de docn^a axilar. Os resuitados 
de um ensaio dinico randomizado,publicado rccentemente, sugeriram que nem 
todas as mulheres com docn^a axilar bcncficiam-sc da DLNA. Esse ensaio fbi o 
ACOSOG ZOO 11, em que pacientcs com tumores T1 ou T2 e axila dinicamente 
negativa & BLNS foram distribuidas de mancira aleatoria versus BLNS seguida 
por DLNA, naquclas com BLNSpositiva. Seus achados sugerem que as mulheres 
com cancer de mama Tl e T2 invasivo nao obtem beneficios dinicos da DLNA, 
mesmo quando a BLNS revela a presenqa de cancer, porque as mulheres com 
BLNS positiva distribuidas alcatoriamentc para DLNA nao tiveram taxas menores 
de recorrencias axilarcs e sistemicas. Os pesquisadores do estudo especularam 
que talvez o baixo indice de recorrencia axilar em pacientcs com BLNS positiva 
nao submetidas k DLNA se deva aos bcncficios da terapia sistcmica e da radio¬ 
terapia (de toda a mama} que a maioria das pacientes recebeu. 

3. Terapia sistemica: a terapia sistemica £ oferecida is pacientes sob risco de ter 
docn^as metastaticas conhecidas (nos cstadios III e IV). As opfdes dc tratamento 
incluem cirurgia seguida por quimioterapia ou quimioterapia pr£-operat6ria 
(ncoadjuvante) seguida por cirurgia. Pacientes com cancer de mama no cstagio 
IE corrcm um risco de 33 a 44% de recorrencia da doen^a em 20 anos, com 
controle locorregional. Por essa razao, t oferecida quimioterapia sistemica 
k maioria das pacientes com doenqa a partir do est£dio II, al£m do controle 
locorregional com radioterapia, para cirurgia com conservaqao da mama. O 
uso da quimioterapia soffeu muitas alteraqocs nos ultimos anos. Os esquemas 
quimioterdpicos mais usados atualmente nos EUA induem 5-fluorouracil/doxor- 
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rubidna (adriamidnaj/cidofbsfamida (FAC) eadriamicina/cidofosfamida (AC). 
Dados recentcs sugerem que o acr6scimo dc docctaxel (Taxotere) a combina^ao 
AC tem bencficios adidonais em termos dc sobrevida, cm comparaifao com FAC. 
Al&n disso, cvidcncias clinicas dcmonstram que o acrfiscimo dc um an ta genista 
do receptor HER2/neu (trastuzuma.be) podc ter bencficios adicionais em termos 
de sobrevida em pacicntes com tumores com expressao exccssiva dc HER2/neu. 
Outro aspecto um tanto promissor da quimiotcrapia i o tratamento com “dose 
densa 3 ’, cm que os intcrvalos entre os ddos dc AC sao reduzidos dc 3 a 4 sema- 
nas para 1 a 2 semanas. Ensaios dinicos envoivendo a tcrapia com dose densa 
tiveram benefleios cm termos de sobrevida com rclafao a morte cm dccorrcncia 
de cancer, mas essa abordagem esta associada a um aumento dc complicates 
e toxicidade reladonado com a quimioterapia. Em geral, re comcnd a-se por 
dneo anos a tcrapia antiestrogenica ks pacicntes com tumores positivos para 
o receptor de estrogenio e/ou progestcrona. A tcrapia antiestrogenica pode ser 
administrada isoladamentc ouapbs o tdmino da quimioterapia adjuvantc. Com 
base na demonstrate* das vantagens e nos poucos cfeitos coiaterais associados aos 
inibidores da aromatase (IA), os lAs tornaram-se a terapia hormonal prefer ida 
para as mulher es apbs a mcnopausa e com tumores positivos para os receptores 
estrogcnicos. 

As vantagens da quimiotcrapia ncoadjuvantc inducm a determinate in vivo 
da sensibilidade tumoral ao tratamento e a mclhor resposta tumoral. Apcsar des¬ 
ses beneficios tcbricos, cvidcncias de ensaios dinicos controlados randomizados 
nao demonstraram diferen^a em termos de sobrevida em pacicntes t rat ad as com 
terapia ncoadjuvantc versus adjuvante. A vantagem comprovada da terapia nco¬ 
adjuvantc indui mcihores taxas de conservaqao da mama c, portanto, melhorcs re- 
sultados csteticos. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

1.1 Durante um exame fisico de rotina em uma mulher com 38 anos, nota-se que cia 
tem uma massa indolor del cm na mama direita. Nao ha retra^ao cutanea nem 
adenopatia. £ feita uma PAAF, que revela cdlulas malignas. Qua! das seguintes 
etapas 6 mais indicada? 

A. Mastectomia total. 

B. Mastcctomia parcial e radioterapia. 

C. PET scan c RM do c£rcbro. 

D. Bibps la central com agulha de massa. 

E. Mastcctomia radical modificada. 

1.2 Obscrva-se que uma mulher com 54 anos tem uma massa mamaria de 1,5 cm; 
porbibpsia estereotdtica, e diagnosticado carcinoma invasivo. O cirurgiao planeja 
uma ressec^ao local do tumor e uma avaliaqao do LNS. Qual das alternativas 
descrcvc de mancira mais acurada um linfonodo sentincla? 
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A. Urn linfonodo que confom metastases de cancer. 

B. O linfonodo raais propenso & infecfao no p6s-operat6rio. 

C. O primeiro linfonodo do grupo que drena urn tumor. 

D. O unieo linfonodo que contem mctdstase. 

E. As margcns drurgicas de uma dissecfao axilar. 

1.3 Uma mulhcr com 60 anos 6 submetida a uma cirurgia de um tumor com 0,3 
cm e conservafao da mama (uma nodulectomia). Os linfonodos axilares sao 
negatives. Qual e a prdxima etapa do tratamento? 

A. Nenhuma tcrapia adicional e observaqao. 

B. Quimioterapia combinada, como esquema AC. 

C. Uma mastectomia radical. 

D. Radiafao axilar. 

E. Radiotcrapia da mama afetada. 

1.4 Uma mulher com 62 anos queixa-se de aumento doloroso de sua mama direita. 
Ela nao tem historia familiar de cancer de mama. A mama direita mostra-se 
qucnte,avermclhada e ha adenopatia indolor na axiia direita. Qua! das seguintes 
ctapas e mais indicada? 

A. Antibioticoterapia oral. 

B. Antibioticoterapia IV. 

C. Bidpsia. 

D. Observafao. 

E. PET. 

1.5 Qual das op foes e considerada apropriada para uma mulher com 53 anos que 
desenvoiveu duas metastases hepaticas dois anos apos mastectomia radical 
esquerda modificada, radioterapia da parede toracica, quimioterapia sistemica 
(A+C) e tcrapia com tamoxifeno para seu carcinoma ductal T2N2, positive para 
receptor de cstrogenio e HER2/ncu negativo invasive? 

A. Ini bid or da aromatase. 

B. Trastuzumabe. 

C. Radioterapia hepatica. 

D. Ressecfao hepatica. 

E. Aumento da dose de tamoxifeno. 

RESPOSTAS 

1.1 D. Embora a PAAF tenha mostrado c£lulas cancerosas, essa mod alidade diagnds - 
tica envolve a citologia (c61ulas frouxas) c nao permitc a difercnciafao de cancer 
de mama invasivo versus in situ. Por isso, deve ser feita uma bidpsia central com 
agulha para determinar a histologia do tumor e avaliar acondifao com relafao ao 
receptor c & biologia tumoral do cancer. PET scan e RM do cerebro sao a opqao 
sistemica de estadiamento que pode ser usada em uma pacicnte com cancer in¬ 
vasivo, mas nao 6 necessdrio se o tumor for in situ. Mastectomia e mastectomia 
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scgmentar sao op^&es de tratamento que devcm ser mantidas ate a natureza e 
o cstadio do tumor serem compictamcnte determinados. Uma mastcctomia 
radical modificada nao £ Indicada nesse momento, porque o diagndstico de 
cancer de mama invasivo ainda nao fei estabelecido eo estadiamento axilar com 
disseofao axilar pode ocasionar maior morbidade do que a BLNSj portanto, a 
DLNA raramente sc justifica como etapa initial no estadiamento axilar. 

1.2 C. O(s) linfonodo(s) scntinela(s) e/sao o(s) primeiro(s) linfonodo(s) do grupo 
que drcna(m) um tumor. As vantagens sao que o procedimento determina se 
os linfbnodos axilares contcm metastase sem a cirurgia cxtcnsa de disscc^ao 
complcta de linfonodo. 

1.3 E. A radioterapia e indicada para pacientes com docnt^a no cstadio I tratadas 
cirurgicamentc com conserva^ao da mama. O acrescimo de radioterapia reduz 
a taxa de re cor rend a local de 30 para 9% e £ parte integrante do esquema de 
tratamento. A quimioterapia pode ser indicada ou nao em pacientes apds a 
menopausa com cancer de mama inicial. A mastcctomia radical raramente 6 
indicada como tratamento para o cancer de mama. A radioterapia axilar nao 6 
indicada nesse caso por ser um tratamento indicado apenas para pacientes com 
alto risco de recorrencia da doemja axilar, como aquelas com quatro ou mais 
linfonodos axilares envolvidos com cancer. 

1.4 D* Embora seja possivel uma mulher apbs a menopausa ou que nao esteja ama- 
mentando e com as mamas avermelhadas e/ou sensiveis ter dcsenvolvido mastite 
ou um abscesso mamario, a idadc e a presence de linfadenopatia axilar indolor 
levantam alta suspeita de cancer. Portanto, deve-se sup or que cssa paciente tern 
cancer mamario ate que se prove o contrario. £ indicada uma biopsia central 
com agulha ou uma bibpsia com agulha fina do tumor e bibpsia por perfora¬ 
te da pele inflamada e edematosa envolvida. O cancer de mama inflamatdrio 
caracteriza-sc por edema, vermclhidao (eritema) c sensibilidade, causada pela 
oclusao dos canais dermicos linfaticos pelo tumor. Uma PET scan nao seria util 
para diferenciar infec^ao de malignidade, porque ambos os processes estao 
associados ao aumento da capta^ao de giicose e achados “positives 5 ’. 

1.5 A. Um inibidor da aromatase £ uma opto de tratamento apropriada para essa 
paciente com tumor positive para receptor de estrogenio c rccidiva de doen^a 
sistemica. O trastuzumabe sb tern vantagens em termos de sobrevida nas pacientes 
cujos canceresexpressam excesso de HER2/ncu. A radioterapia hep&tica nao £ uma 
opto, porque o figado £ altamcntc suscetivel a lesao por irradia^ao. A ressec^ao 
hepatica tambdm nao £ uma op^ao nesse momento, porque a probabilidade de 
outras metastases microscopicas nesse ccnario e alta. No entanto, se as metastases 
hepaticas da paciente continuarem estaveis apds o tratamento com inibidor da 
aromatase, ela poderia acabar sendo considered a para ressco^ao hepatica de suas 
metastases. Outra op^ao de tratamento possivel para essa paciente, que nao foi 
mendonada, e o uso de quimioterapia sistemica adicional com taxoterc. A resposta 
ao tamoxifeno nao parece ser dependente da dose, por isso nao ha demonstrate 
de que o aumento da dose do farmaco melhore a resposta. 
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DICAS CLINICAS 


► 0 tratamento com tamoxifeno esta assoc i ado ao desenvolvimento de cSncer uteri no. 

► Os imbidores da aromatase sao usados em mulheres apds a menopausa com tumores 
positives para receptores de estrog£nio (RE). 

► A investigate inicial de uma massa mamSria dominante, em geral, envolve a obtengao de 
tecido para caracterizar a massa e a mamogralia para avaliar outras anormalidades ocultas, 

► A BINS pode eiiminar a necessidade de disseegao de linfonodo axllar em detemninadas 
pacientes, 

► Pacientes com tumores triplamente negatives (para ER, PR e HER2/neu) t£m urn prognbs- 
tico ruim. 

► Cirurgia e radioterapia sao modalidades de tratamento locorregional, e quimioterapia e 
terapia antiestrog&nica sao estrategias de tratamento sistfimsco, 
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CASO 2 


Um homem com 48 anos vae a uma corsulta medlca por causa de dor epigastri- 
ca e subesternal em quelmagao, quase diariamente, nos LJltlmos quatro meses. 
Diz que esses sintomas parecem agravar-se quando se delta e apos as refeigoes. 
Nega dificuldade para deglutlr ou perda de peso. Eletomou um intbidor da bom¬ 
ba de protons (IBP) regularmente nas tiltimas 12 semanas, obtendo resolugao 
partial de seus sintomas. Sua hlstbrla medlca pregressa e signlficatlva para si- 
bllos e rouquldao frequentes pela manha, que aconteceram nos tiltlmos meses. 
0 paclente nao tern outros problemas clfnlcos conhecldos e nunca foi submetldo 
a cirurgias. Consome bebidas afcoolicas ocaslonaimente, mas nao fuma. Pelo 
exame, observa-se que esta com obesldade moderada. Nao sao identlflcadas 
anormalidades no exame cardlopulmonar e abdominal. 

► Qual o diagnostic mais provavel? 

► Quais os mecanismos que contrlbuem para esse processo mbrbtdo? 

► Quais as compilcagoes associadas a esse processo mdrbldo? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 2 ) 

Doenga do refluxo gast resofa gico 


Resumo: um homcm com 48 anos qucixa-se de uma histdria de quatro meses de dor 
cpigastrica em queima^ao diaria, que se agrava apos comer e deitar-se e meihora 
muito pouco com o uso de um IBP. Ele tambdm tem sintomas de hiperatividade 
bronquica e rouquidao. 

* Diagnostic© mais prov&vel: refluxo gast res ofagico (GE) associado a aspiraqao 
silenciosa e & faringite. 

1 Mccanismos que contiibuem para o proccsso mdrbido: fun^ao diminuida do 

esflnctcr esofdgico inferior (EEI), comprometimento da depura^ao esofagica, 
excess o de acidez gastrica, esvaziamento gastrico diminuido e barreiras esofagicas 
anormais k exposi^ao a dado. 

* Complicates associadas ao proccsso mdrbido: cstcnose p cptica, esc fago de Barrett 
c complicates extracsof&gicas. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Aprender os mecanismos fisioldgicos que previncm os processos patolbgicos 
que acarretam a docnqa do refluxo gastresofdgico (DRGE). 

2. Aprender uma abordagem diagndstica e terapeutica rational ante a suspeita de 
DRGE. 

Consideragoes 

A histdria desse pacicntc de dor tordcica subesternal associada as refci^oes 6 tipica de 
DRGE. Rouquidao c sibilos sao sintomas atipicos que podem estar relacionados com 
refluxo farlngeo e aspira^ao silenciosa. A avaiia^ao por um otorrinolaringologista 
pode ser necessaria para excluir patologia orofaringea e de cord a vocal. 

Um dos aspcctos mais preocupantes na histdria e a auscncia de resposta ao 
IBP, que proporciona alivio dos sintomas em mais de 95% dos pacientes tratados; 
portanto, & extremamcnte importante confirmar o diagnostics de DRGE e excluir 
outra patologia. Deve ser feita uma endoscopia. A monitora^ao do pH por 24 boras, 
cnquanto o paciente nao esta usando medica^ao, e apropriada para oorrelacionar os 
sintomas com os cpisddios de refluxo e quantificar sua gravidade. A monitoraqao do 
pH faringeo, que mede a exposi^ao esofagica proximal a acido, pode ajudar a confir¬ 
mar um diagndstico de aspira^ao silenciosa. 

Embora os bloqueadores H 2 possam proporcionar alivio sintomatico do refluxo 
leve, os inibidores da bomba de protons (IBPs) sao bem mais cficazes para o alivio dos 
sintomas de DRGE. Pacientes com sintomas extracsofagioos e refluxo faringeo, em ge- 
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ral, respondem raenos ao tratamento clinico que os pacientes com sintomas tipicos de 
DRGE. G tratamento cirurgico 6 uma altemativa para o clinico e pode ser considerado 
sc o paciente nao responder ao tratamento clinico, nao puder toierar as medicaifoes on 
preferir a interveneo cirurgica. Pacientes com sintomas de DRGE que nao apresentam 
mclhoras com altas doses de IBPs constitucm um grupo dificil de tratar, porque sens 
sintomas podem ser causados por disturbios da motilidade e/ou respostas dolorosas, 
viscerais c excessivas a exposiqao a dado. Sendo assim, e importantc comunicar aos 
pacientes que a fiindoplicatura cirurgica teria resultados mcnos favoravcis. 

( ABORDAGEM A 

Doenga do refluxo gastresofagico 

DEFINI0ES 

DOENC^A DO REFLUXO GASTRESOFAGICO: pode incluir sintomas tipicos de 
azia, causados pela regurgitaqao de dcido do estomago para a parte distal do esofago. 
Como altemativa, os pacientes tambem podem manifestar sintomas atipicos, que in- 
cluem os pulmonares, corao a hiperatividade bronquica, a tosse cronica c a aspiraqao 
silenciosa. 

ESOFAGO DE BARRETT: 6 a substituiqao do epitelio descamativo normal da parte 
distal do esofago pelo epitelio colunar com metaplasia intestinal, o que impoe risco 
de adenocarcinoma csofagico para o paciente. 

MANOMETRIA E MONITORA<^AO DO pH: procedimento combinado, em que 
um pequeno transdutor eletronico de pressao e deglutido c posicionado perto do 
EEL G monitor de pH mais comum envolve um dispositive ambulatorial mantido 
por 24 horas, que mede o pH a 5 cm acima do EEI. 

ABORDAGEM CLfNICA 

Gcorre refluxo GE ocasional ou azia entre 20 c 40% da populate adulta. Nem todos 
os pacientes corn sintomas tipicos similares & DRGE tern refluxo (60%), de modo 
que e importante procurar causas altemativas nos pacientes com sintomas atipicos 
ou com resposta ina dequad a aos IBPs. Pacientes com DRGE de longa duraqao po¬ 
dem desenvolver complicanoes como estenoses pOpticas, esofago de Barrett c com¬ 
plicates extraesofagicas. O esofago de Barrett esta associado ao aumento do risco 
de adenocarcinoma csofagico. As complicates extraesofagicas, o casio n ad as por 
refluxo faringeo e aspiraqao silenciosa, incluem laringite, hiperatividade bronquica, 
pneumonia recorrente e fibrose pulmonar. 

Fisiopatologia 

Os mecanismos fisioldgicos nor mais sao importantes na preven^ao do refluxo GE 
anormal. Por cxemplo, anormalidades na pressao em repouso, o comprimento intra- 
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-abdominal ou o numero de relaxamentos do EEI pod cm contribuir para o rcfluxo 
anormal. O EEI normalmcnte serve oomo uma zona de maior pressao positiva cntre 
o estomago e a ncgativa no tor ax. Um EEI hipotenso ou imprdprio pode resultar em 
maior refluxo. O diafragma crural, que csta inserido no csofago pclo ligamento frc- 
nocsofagico, tambcm contribui para a barreira normal contra o refluxo. Quando o 
EEI cstd em uma localiza^ao anormal no tdrax, como no caso de uma hernia hia¬ 
tal, o mccanismo ant ir refluxo pode hear compromctido na jun^ao GE. Alcm disso, 
o esofago pode softer relaxamentos transitdrios, mas nos pacicntes com RGE anormal 
ha um numero e dura^ao maiores de relaxamentos. Outros fatores potenciais contri- 
buintes incluem produ^ao excessiva de acido, clareamento esofagico anormal de acido, 
esvaziamento gastrico demorado e mcnor resistcncia da mucosa i lesao por acido. 

Pesquisa diagnostica 

Pacientes com sintomas autoiimitados ou leves de DRGE nao precisam de pesquisa 
adicional. Aqueles com sintomas de longa dura^ao ou atipicos (sibilos, tosse, rou- 
quidao), recorrencia de doen^as apds o tdrmino do tratamento dinico ou ausencia 
de alivio dos sintomas mesmo com a dose maxima de IBP, devem ser submeti- 
dos a exames diagnostics para conftrmar o diagndstico e exduir complicates 
de DRGE, Os pacicntes considerados para procedimento cirurgico antirrefluxo tam- 
b&n devem passar por uma avalia^ao adicional. Embora nao faqam parte da rotina 
de to dos os cirurgioes os quatro exames, uma pesquisa diagnOstica antes de um pro- 
ccdimento cirurgico antirrefluxo inclui endoscopia, manometria, monitora^ao por 
24 boras do pH e esofagografia baritada (Quadra 2.1). 

Tratamento 

O tratamento inicial de pacientes com DRGE consiste em modifica^oes no estilo 
de vida (Quadro 2.2) e medicares conforme necessdrio. No caso de pacientes com 
csofagite ou sintomas frequentes, a base do tratamento £ a terapia de supressao do 
Acido com IBP. Em geral sao necessarias altas doses de IBP na vigencia de sintomas 
graves ou esofagitc refrataria. E provavel que a maioria dos pacientes com sintomas 
graves frequentes de DRGE precise de terapia com altas doses de IBP pclo resto da 
vida. A ausencia de alivio sintomatico com IBP sugere a possibilidade de um diag- 
ndstico alternative. 

Alguns dos tratamento s farmacoldgicos mais atuais para investiga^ao de DRGE 
refrataria incluem medicanoes para melhorar as pressoes no EEI e reduzir a ocor- 
rencia de relaxamento transitdrio do EEI, medicares para modular as respostas do 
receptor visceral para dor & exposi^ao a Acido e medicares para melhorar a prote^ao 
da mucosa csofAgica. 

G tratamento cirurgico £ uma alternativa ao tratamento clinico e deve ser con¬ 
sidered o em pacientes com DRGE document ad a que tenham sintomas persisten- 
tes quando usam doses maxim as de IBP. Embora existam varies tipos de cirurgias 
antirrefluxo, a opcra<;ao padrao £ a fundoplicatura laparoscdpica de Nissen, que en- 
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QUADRO 2.1 * Diagndstico da doen$a do refluxo gastresofSgico 


Exame 

Objetivo do exame 

Endoscopia 

Verifiear se hS esofagite erosiva ou esofago de Barrett, ou outra patologia, 
Biopsia ante a suspeita de displasla ou malignidade. 

Esofagografia 

baritacia 

Identlficar a localizagao da jungao GE com relagao ao diatragrra. 
ldentificar uma hernia hiatal ou esdfago curto. 

Verifiear se h£ obstrugao da saida g^strlca (caso em que a fundoplicatura 
estaria contraindicada). 

Pode demonstrar refluxo espontaneo. 

Monitoragao do 
pH por 24 h 

Correia cionar os sintomas com episbdios de refluxo. 

Guantificar a gravidade do refluxo. 

Monitoragao do 
pH farfngeo 

Correia cionar os sintomas respiratdrios com exposigaofaringea a normal a 
acido. 

Manometria 

Avaliar a competencia do esfincter esofSgico inferior. 

Avaliar a adequagao da peristalse antes da cinurgia antlrrefluxo planejada. 

A fundoplicatura parcial pode estar indicada caso se observe ausincia de 
peristalse. 

Pode diagnosticar distGrbios da motilidade, como acalasia ou espasmo 
esofagico difuso. 

Cintiiografia 

nuclear 

Pode confirm a r refluxo se nao puderser feita a monitoragao do pH. 

Avaliar esvazlamento gdstrico. 


QUADRO 2.2 * Trafamento da doenga do refluxo gastresof&gico 


Comporta mental 

Evitar cafeina, Slcool e refeigdes ricas em gordura, 

Evitar refeigdes 2-3 h antes de deitar. 

Elevar a cabeceira da cama. 

Perder peso no caso de individuos obesos. 

Deixar defumar. 

Cifnieo 

Antlacidos. 

Bloqueadores H,. 

Inibidores da bomba de protons. 

Agentes prd-cineticos, 

Cirurgico 

Procedimento laparoscdpico ou antlrrefluxo aberto. 

Endoscbplco 

Enetgia de radiofrequencia direcionada para a jungao GE. 

Gastroplicatura endoluminal endoscbpica, 


volve uma volta de 360° cm torno do fundo do cstomago, circundando a jun^ao GE, 
para criar urn efeito de valva (Figura 2. 1). G sucesso da cimrgia antirrcfluxo, a iongo 
prazo, cxcedc 90%. Foram desenvolvidas duas tecnicas endoscdpicas cndolu mina is 
raais modcrnas para tratar o refluxo: libcragao de energia de radiofrequencia para a 
jungao GE e sutura endoluminal da jungao GE. Sao nccessarios mais dados prospec- 
tivos sobre esses uitiraos procediraentos. 
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Fundo 


Duodeno 


Estomago 


Figura 2.1 Fundoplicatura de Nissen, 0 fundo do estomago § colocadoem tornoda parte 
distal do esdfago e suturado. 

Um problema que tem limitado a aplica^ao mais ampia da fundoplicatura ci- 
rurgica como a de Nisscn e que mais da metade dos pacicntcs desenvolvc rccorrencia 
dos sintomas gastrintestinais (GI) no p6s-operat6rio, o que cm gcral requer que oon- 
tinuem a usar um IBP, ou bloqueadores H 2 , para alivio sintomatico. Infelizmente, ate 
o momento a causa do problema nao foi entendida por complete. 

questOes de compreensAo 

2.1 Um homem de 62 anos com insuficiencia cardiaca congest!va (ICC) e enfisema 
tem sintomas de dor tordcica subesternal e regurgitafao ap6s as refeifoes e ao 
dcitar. Ele sente alivio parcial de sens sintomas com ranitidina. Uma endoscopia 
confirma esofagite leve. Qual das seguintes etapas 6 mais apropriada? 

A) Tranquilizd-lo no sentido de que a continuidade dos sintomas durante o 
tratamento e normal. 

B) Prescrevcr omeprazol, 20 mg por dia. 

C) Solicitar monitoraifao do pH por 24 horas, manometria e uma csofagografia 
baritada para avalia^ao adicional. 
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D) Program ar uma fundopiicatura de Nissen laparoscopica, 

E) Recomend ar alter a^oes diet&icas. 

2.2 Uma mulher de 51 anos tem histdria de seis meses de dor tordcica subesterna! 
e vago desoonforto no abdomc superior. Ela tomou antiacido, obtendo aiivio 
minimOj e sua endoscopia superior foi negativa. Qual das seguintcs etapas t a 
mais apropriada na pesquisa diagndstica? 

A) Reaiizar resofagografia baritada para verificar se cia tem uma hdrnia hiatal. 

B) Reaiizar manometria para excluir um disturbio da motilidade, como cspasmo 
csofagico difuso ou acalasia. 

C) Encaminhar a paciente para exame cardioldgico, em busca da causa potential, 
motive de sua dor toracica. 

D) Encaminhar a paciente a um psiquiatra cm razao de uma possivel rea^ao de 
conversao. 

E) Solicitar uma TC de torax e abdomc. 

2.3 Umhomem de45 anos reccbcuo diagndstico de DRGEhd tres anos e tratamento 
com agentes bloqueadores H v RecentementCj ele queixou-se de dor epigastrica. 
Foi realizada uma endoscopia superior, mostrando esofago de Barrett na parte 
distal do orgao. Qual das seguintes etapas e a mais apropriada no tratamento 
dcsse individuo? 

A) Iniciar um IBP. 

B) Aconselhar o paciente que continue toman do bioqueador EL,. 

C) Fazer uma fundopiicatura de Nissen iaparoscdpica. 

D) Recomendar tratamento tiruigico, abrangendo gastrectomia c desvio (bypass) 
csofagico. 

E) Inter romper o uso de bioqueador H 2 c iniciar o de antiacidos. 

2.4 Um homem de 24 anos com DRGE de longa dura^ao, atualmentc tomando IBP, 
csta sendo examinado para possivel tratamento tirurgico. Qual das alternativas 
6 uma indica^ao para cirurgia? 

A) Impossibilidade de tolerar IBP. 

B) Impossibilidade de dispor de IBP. 

C) Aiivio partial dos sintomas, apesar da dosagem maxima do tratamento 
clinico. 

D) A vontade do paciente de interromper a medica^ao. 

E) Tod as as anteriores. 

RESPOSTAS 

2.1 B. Ante as comorb idadcs do paciente (I CC e enfisema), nao d indicado tratamento 
cirurgico. Uma parte importantc da histdria do paciente 6 o relate de aiivio partial 
com bioqueador H.,, cm compara^ao a nenhuma resposta; portanto, suahistdria 
sugerc que o diagndstico de DRGE esteja correto e o paciente necessitc apenas 
escalonar o tratamento da DRGE. Devc-se trocar a mcdica^ao desse paciente 
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para um IBP, porque a taxa dc rccidiva assodada aos bloqucadorcs H 2 d muito 
raaior do quc a assodada aos IBPs. 

2.2 C. Quando a dor tordcica ou epigastrica nao responde ao tratamento com an- 
tidddoj nera com uma cndoscopia superior ncgativa, outras etiologias que nao 
a DRGE (como dor cardiaca) devem ser considcradas. A histdria dessa paciente 
a quaiifica como tcndo dor toracica atipica e mostra que ela pode beneficiar- 
-se dc um teste dc esforgo. A documentagao de uma hernia hiatal pode nao ter 
correlagao causal com sens sintomas. Doenqa cardiaca seria o mais preoeupante, 
razao pela qual esse disturbio deve ser o primeiro a ser exduido. Uma TC de 
abdome c tdrax pode ser util para idcntificar outras causas anatomicas potenciais 
dc sua dor tordcica e abdominal, mas s6 deve ser feita apds avail agoes cardiacas 
apropriadas. 

2.3 A. A prdxima etapa no tratamento clinioo da DRGE c o acrescimo de um IBP } a 
medicaqao mais efetiva para DRGE. Um paciente estava sintomdtico e desenvol- 
veu esofagite de Barrett com um bloqueador H 2 c, portanto, e necessario outro 
tratamento para aliviar os sintomas e diminuir a progressao da esofagite de 
Barrett para adenocarcinoma. Uma cirurgia antirrefluxo (como fundoplicatura 
dc Nissen) € uma opqao, mas nao a gastrectomia e o dcsvio (bypass) esofagico. 
Em gcral, nessc momento, a maioria dos medicos optaria por um tratamento 
clinico mais apropriado cm vez dc prosseguir para a fundoplicatura. Esse paciente 
tambem precisa de vigilancia cndosodpica do esofago de Barrett. 

2.4 E. As indicates para cirurgia sao relativas e dctcrminadas em parte pelo pacien¬ 
te; portantOj a impossibilidade de tolerar, pagar pelo medicamento ou querer 
interromper o tratamento hi que ser considcrada para fins cirurgicos. 


DICAS CUNICAS 


► Deve-se fazer uma emdoscopia diagnostica quando os pacientes tern sintomas duradouros 
de DRGE e quando esses sintomas sao refratarios ao tratamento clinico. 

► A eficacia prolongada dos IBPs e das cirurgias antirrefluxo no sentido de reduzir o desen- 
volvimento de cancer esofagico parece equfvalente, 

► 0 adenocarcinoma do esofago e uma complicagao da DRGE prolongada, 

► 0 tratamento eiruigico da DRGE 6 indicado para pacientes com DRGE documentada que 
tenliam sintomas persistentes, mesmo tomando doses m^ximas de IBFJ ou que nao possam 
tolerar essas medicagdes e/ou nao queiram tomar medicamentos pelo resto da vida. 

► A resposta aos IBPs e um dos indicadores clinicos mais confi^veis de DRGE, 

► A monitoragao do pH por 24 horas 6 o indicador objetivo mais conficivel de DRGE. 
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CASO 3 


Urn homem de 43 a nos chega ao setor de emergencia com dor abdominal e 
toracica subesternal graves. Os sintomas do paciente comegaram aproximada- 
merte ha 12 horas, depois que ele voltou de u ma festa em que consu m in gra nde 
quantidade de beblda aicoblica; vomitou varias vezes e fot dormir. Pouco tempo 
depois, despertou com dor grave no abdome superior e na area subesternal. Sua 
historia cl mica pregressa nada tern de notavel e, no momento, nao esta usando 
medlcagoes, 0 paclente parece desconfortavel e ansloso. Sua temperatura e de 
38,8 a C, a frequencia do pulso e de 120 batt mentos/m in (bpm), sua pressao 
arterial 6 de 126/80 mmHg, e a frequencia respiratoria 6 de 32 movlmentos 
resplratorlo^min (mpm). Os achados a urn exame da cabega e do pescogo nada 
tern de notavel. Os puimoes estao llmpos bllateralmente, com sons respiratbrlos 
dlminuidos no lado esquerdo. 0 exame cardiaco revela taquicardla e ausencla 
de sopros, atrltos ou ga lopes. 0 abdome esta sensfvel a paipagao na regiao epi- 
gastrlca, com reagao invoiuntaria de defesa. Os resultados de urn exame retai 
sao norma is. Os exames laboratorials revelam leucometrla de 26.000/mm 3 e 
nlvels normals de hemogloblna, hematdcrito e eletrblltos. Os valores serlcos de 
amilase, blllrrubina, aspartato transaminase (AST), afanina transaminase (ALT) 
e fosfatase alcalina estao dentro dos ilmites normals. Urn eietrocardlograma de 
12 derlvagoes mostra taquicardla sinusal. Sua radlografia de torax reveia efusao 
pleural esquerda moderada, pneumotbrax esquerdo e pneumomediastino. 

► Qua! o diagnostic mais provavel? 

► Quai a prbxima eta pa? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 3 ] 

Perfuragao esofagica 

Resumo: ura horaem de 43 a nos tem uma perfuragao toracica esofagica espontanea 
(sin drome de Boerhaave). O pacicnte tem um pneumot6rax esquerdo e cxibe um 
processo s£ptico decor rente de mcdiastinitc. 

■ Diagndstico mais provdvel: uma ruptura esofagica espontanea (sfndrome de 
Boerhaave). 

* Proxima ctapa: tratamento da via a£rea, da respiraqao c da drculaqao (ABC, do 
ingles airway, breathing c circulation), incluindo a colocaqao de um tubo toracico, 
reanimaf ao com Jiquido e administrate de antibidticos de amplo cspectro, seguidos 
de um exame com contrastc hidrossoluvel do csofago para confirmar a perfuraqao 
esofagica e identificar sua iocaiizaqao. 

anAlise 

Objetivos 

1. Reconhecer os oontextos clinicos, os sinais e os sintomas iniciais e as complicates 
da perfuragao esofagica. 

2. Aprender a abordagem diagndstica e terapeutica ante a suspeita de uma perfu- 
ra^ao esofagica. 

Consideragdes 

O paciente 6 jovem c teve vomitos forbad os, seguidos por dor toracica e abdominal 
grave, e agora tem febre. A radiografia de tdrax revela pneumomediastino, com o ar 
passando do esofago para o mediastino. 

A apresenta^ao clinica desse paciente 6 cldssica de uma perfuragao csof&gica 
espontanea, mas podc haver demora para estabelecer o diagnostic© c instituir o tra¬ 
tamento, porque muitos medicos nao tem experiencia na avaliaqao e no tratamento 
desse problema. Manter um alto indice de suspeita, bus car o diagnbstico precoce e 
instituir o tratamento o mais cedo possivel e essencial. 

ABORDAGEM A ) 

Suspeita de perfuragao esofagica 


DEFINigdES 

SlNDROME DE BOERHAAVE: sindrome de perfuraqao esofagica espontanea. 

PNEUMOMEDIASTINO: ar dentro do espaqo mediastinal. A perfuragao csof£gi- 
ca continua sendo uma emergencia cirurgica. A demora no diagndstico aumenta 
a morbidade e a mortalidade; portanto, deve-se ter um alto indice de suspeita. A 
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maioria das perforates esofagicas 6 iatrogenica e ocorrc durante proccdimcntos en- 
doscdpicos diagnostics e terapeuticos. Perforates esofagicas espontancas, tambfrn 
conhecidas corao sindrome de Boerhaave, sao responsdveis por aproximadamente 
15% de todas as causas dc perforate* esofagica e tera pior progndstico do que as 
perforates iatrogenicas. 

PONTUAgAO DA GRAVIDADE DA PERFURAgAO ESOFAGICA: foi desenvol- 
vido um sisteraa de pontua^ao para ajudar a estabelccer o prognostic e oricntar 
a escolha do tratamento era casos dc perforate esofagica (com base nos dados de 
Abbas et al.). Pacientes com pontua^oes ciinicas menores de 2 tern 23% dc compli¬ 
cates e 2% de mortalidadc; pontua^oes ciinicas de 3 a 5 fbram assodadas a 32% de 
complicates e 3% de raortaiidade; pontua^oes ciinicas acima de 5 forara associadas 
a 21% dc complicates e 7% de mortalidade. O mesrao grupo tambfrn observou 
que os padentes com pontua^oes raais baixas, submetidos a tratamento cirurgioo, 
tiverara desfechos p lores do que os daqueles tratados sem drurgia, o que sugere que 
um paciente com baixa pontua^ao pode bcneficiar-sc dc ura esquema inicial de tra¬ 
tamento nao operatdrio que possa incluir alguns ou tod os os seguintes: nada por via 
oral, antibidticos de amplo espcctro 3 drenagem orientada por TC e coloca^ao por 
cndoscopia de stents cobertos. 


Variiveis 

Pontuacao 

1. Idade > 75 

1 ponto para cada 

2, Frequencla cardfaca > 100/min 

3. Leuoometria > 10.000/mm 3 


4, Efusao pleural na radiografia ou na TC 


1. Terri peratura > 38,5 J C 

2, Vazamento nao contido na TC ou na esofagografia 

3. Frequ&ncia respiratoria > 30/mm ou ventilate* mecanica 

4, Tempo ate o diagnostico > 24 h 

2 pontos cada 

1. CSncer 

2. Hipotensao 

3 pontos cada 

Pontua^ao total possfvel 

18 


A dor torddea de inicio agudo apos um episddio de vomito 6 tipica de sin- 
dromc dc Boerhaave. Outros sintoraas que podera estar presentes incluem dor no 
ombroj dispneia e dor mcsocpigastrica. Os achados de um examc fisico, radiografias 
e resultados iaboratoriais dependem (1) da integridade do mediastino, (2) da lo- 
caliza^ao da perforate c (3) do tempo decorrido desde que a perforate* ocorrcu. 
Setenta e cinco por cento dos pacientes apresentam-se com derrame pleural, indi- 
cando ruptura da pleura mediastinal. A contaminate do mediastino com conteudo 
do lumen esofagico geralmentc acarreta mediastinite e dor torddea, A demora no 
tratamento leva k sepse, com sinais de infecto sistemica (taquicardia, febre e leuco- 
citose). A perforate do mediastino ocasiona pneumomediastino, que pode ser visto 
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era uma radiografia de tbrax, alera de cnfisema subcutaneo, que pode scr percebido 
pcio exarae fisico. Como a maioria das rupturas csof&gicas cspontancas ocorrc no 
tergo distal do esofago^ acima da jungao GE, dois tergos dos pacicntcs aprcsentam- 
-sc com urn dcrrame pleural csqucrdo. O tempo decor rido desde a perfuragao ate 
o cstabciccimcnto do diagndstico 6 de primordial imporLancia para a cscolha das 
abordagcns de trataraento e o dcsfecho (Quadro 3.1). 


QUADRO 3.1 • 

Progressao clfnica da perfuragao esofagica espontanea 

Sinai ou sintoma 

Tempo de ocorr€ncia 

Comentarios 

Dor tordcica 

Imediata, persistente 

Sintoma de apresentagao mais comum; dor 
no ombro e dor abdominal sao menos espedficas 

Enfisema 

subcutaneo 

1 h apbs a perfuragao 

Ocorre mais frequentemente com perfuragao; 
perfuragao cervical iatrogeniea; pode nao 
estar presente com perfuragao esofagica inferior 

Derrame pleural 
na radiografia 
de tdrax 

Pode ser i media to ou 
tardio (mais de 6 h} 

Ocorre em 75% dos casos; mais frequence no lado 
esquerdo (66%), mas pode ocorrer no direito (20%) 

Febre, leucocitose 

Mais de4 b 

Sepse decorrente de mediastinite 

6bito 

Diagndstico feito ba 
menos de 24 h, 10% 
Diagndstico feito 
h3 mais de 24 h, 
atd 27% 

0 resultado depende do diagndstico e do 
tratamento imediato 


DIAGNDSTICO 

Tradicionalmcntc, o mclhor teste diagndstico inicial para confirmar uma ruptura 
csofagica 6 uma esofagografia com contraste hidrossoluvel, que idcntifica a per¬ 
furagao em 90% dos casos. Dd-se preferenda ao contraste hidrossoluvel durante o 
exarae initial porque ele causa raenos irritagao no mediastino que o bario se for 
descoberto um grande extravasaraento. Deve-se fazcr a esofagografia com contraste 
hidrossoluvel (gastrografina) com o pacicnte era dccubito lateral direito, para me 
lhorar a scnsibilidade diagndstica e, sc nao for visualizado qualqucr vazamento, o 
uso de bario como contraste pode confirmar a ausentia de vazamento. Nos ultiraos 
anos, muitos centres tem us ado cada vez mais a TC de abdorae c to rax como exa¬ 
rae diagndstico inicial. Uma vez diagnosticada a perfuragao, os trataraentos iniciais 
incluem reanimagao imcdiata (com base no ABC), antibioticoterapia e preparagao 
para cirurgia. Os prindpios do tratamento da perfuragao csofagica espontinca 
inducm o coni role de vazamento dc conteudo csofagico por drcnagem, com ou 
scm rcparo primdrio do local da perfuragao (Figura 3.1). Na ultima ddcada, o tra- 













CASOS CLINICGS EM CIRURGIA 


41 



Figura 3.1 Algoritmo para tratamento da perfuragao esofigica. 


tamento de perfuragoes csofftgicas evoluiu para uma abordagem raais seletivaj em 
quc apcnas aiguns pacientes sao sclccionados para o tratamento cirurgico. A dre¬ 
nagem da contaminagao das pcrfuragocs podc ser conscguida em aiguns pacientes 
mediante catetercs dc drenagem orientados pela TC. Em aiguns pacientes, podcm ser 
colocados por endoscopia stents intraluminais cobertos, alem dos procedimcntos de 
drenagem. A escolha dos pacientes para cada ura desses tratamentos ainda nao foi 
avaliada por quaisquer ensaios oontrolados randomizados, c o tratamento dopacien- 
te £ determinado em grande parte por sua condigao, pcia cxperiencia do cirurgiao e 
pela disponibilidade hospitalar. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

3.1 Um homem com 26 anos e levado para a emergenda em razao de dor grave no 

torax e no abdomc superior. £ diagnosticado com perfuragao esofagica. Qual £ 

a etioiogia mais provavel de sua condigao? 

A. Traumatismo. 

B. Congenita. 

C. Iatrogenica (endoscopia). 

D. Ruptura espontanea (sindrome de Boerhaave). 

E. Lesao caustica. 
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3.2 Ura homera com 60 anos tem uma histdria dc 10 anos dc acalasia. Sua disfagia 
agravou-sc e fbi submetido a uma dilataqao esof&gica. Ap6s esse proccdimcnto, 
ele teve dor tordcica aguda e taquicardia c, depois da dilata^ao esofagica para 
a acalasia, teve febre. Qual dos seguintes procedimentos diagnostics 6 mais 
apropriado para esse paciente? 

A. Esofagografia com bario. 

B. Esofagografia com gastrografina. 

C. Esofagoscopia. 

D. Radiografia de tdrax. 

E. Radiografia do abdome superior dircito. 

3.3 Um familiar do paciente da Questao 3.2 estd muito preocupado com o prognostico. 
Qual dos fa tores e mais determinante para o prognostico dc pcrfuraifao esof&gica? 

A. O tamanho da perfura^ao. 

B. A presen^a de febre. 

C. Uma refei^ao reccnte, 

D. O tempo dccorrido entre o evento c a cirurgia corretiva. 

E. A leucocitose. 

3.4 Depois de comer umpeda^o de pizza estragada, uma estudante dc 21 anos chega 
k cmergencia com histdria de nauseas, vomitos e dor toracica grave ha 24 horas. 
£ diagnosticada uma perfura^ao esofagica a partir dc um exame contrastado, 
com a melhor impressao clfnica de seu inicio ha aproximadamente 12 horas. 
Qual e o melhor tratamento? 

A. Reparo cirurgico primdrio. 

B. Divers ao esofagica. 

C. Coioca^ao endoscdpica de stent. 

D. Tubo de gastrostomia e observaqao. 

E. Observa^ao continua para dctcctar cicatriza^ao espontanca. 

RESPOSTA5 

3.1 C. As causas mais comuns dc perforates csofagicas sao iatrogcnicas. A endos- 
copia diagndstica esta associada ao risco de perfuraqao esofdgica cervical, bem 
como a endoscopia terapeutica (diiata^ao pncumatica e injefoes/esclerose de 
varizes) esta associada mais cornumente a perfuraifao da parte distal do esdfago. 

3.2 B. O exame com bario e o metodo diagndstico mais sensivel; no entanto, o 
vazamento de bario esta as so dado k mediastinite e k peritonite. Uma esofa¬ 
gografia com gastrografina (hidrossoiuvel) e o exame diagndstico inicial mais 
apropriado, com mais dc 90% de acuracia para identificar uma perfuraqao- Em 
aiguns centros, a TC 6 feita na avalia^ao inicial de pacientes em que se suspeita 
de perforates csof&gicas tordcicas/abdominals. 

3.3 D. Oprognostico da perforate esofagica tern rela^ao direta com o tempo dccor¬ 
rido entre a perforate e o tratamento. Embora as outras op^oes tambtfm sejam 


CASOS CLIN1COS EM CIRURGIA 


43 


fatores que influenciara o prognhstico, esse tempo e o mais importante, pois 
cstd assoeiado a infec^ao e k sepsc. Vcr a pontua^ao da gravidade da perfura^ao 
esofagica em “Defini^oes” detaihes sobrc fatores que influcnciam o prognostic*}. 

3.4 A, Em geralj o rcparo esof&gico primario 6 feito quando a perfura^ao ocorreu 
ha men os de 24 horas. Nos pacientes em boa condi^ao fisioiogica, o tratamento 
cirurgico gcraimente e feito qualquer que seja o tempo decorrido desde a pcr- 
fura^ao. O tratamento endoscdpico vem scndo cada vcz mais emprcgado em 
pacientes com perforates csofagicas, mas no caso dessa jovem sauddvel nos 
demais aspcctos o reparo cirurgico deve resultar cm boa recupcra^ao. 


DICAS CLI MICAS 


► Deve-se suspeitar de perfuraqao esofagica espontanea em urn paciente com dor torAcica 
apds vomitar, enfisema subcutSneo detectado ao exarre ffsico e efusao pleural do lado 
esquerdo, demonstrate em uma radiografia de tdrax. 

► E necessario alto indice de suspeita, porque a demora no diagnbstlco compromete direta- 
mente o desfectio para o paciente. 

► A maioria das rupturas esofSgicas espont&neas ocorre no tergo distal do esQIago, 

► A maioria das perfuragdes esofagicas iatrogenicas esta associada k endoscopia. 
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CASO 4 


Durante urn exame flslco de rot 1 na 3 em um homem branco com 30 anos e boa 
aparencla, voce descobre uma lesao cutanea pigmentada com aspecto de 1,5 cm 
no posterior do ombro esquerdo dele. A lesao nao esta endureclda, tem bordas 
bem-deflnldas e nao ha erltema em seu entorno. 0 exame da axlia esquerda e 
do pescogo nao revela anormalldades Identiflcavels. Nenhuma outra lesao cuta¬ 
nea pigmentada e observada durante o exame ffslco complete. De acordo com 
a esposa do paclente, a lesao cutanea surgtu ha varlos meses e ela acredlta que 
aumentou e ficou mals escura com o tempo. 0 paclente mostra-se saudavel nos 
demais aspectos. 

► Qual a prbxlma etapa? 

► Qual o diagnostic mals provavel? 

► Qual o melhor tratamento para esse problema? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 4 ) 

Melanoma maligno 

Resumo: ho mem com 30 anos elesao cutanea pigmentada suspeita no ombro esquerdo. 

* Pr6xima etapa: fazer uraa bidpsia excisional. 

* Diagndstico mais prov&vel: melanoma maligno. 

* Melhor tratamento para o problem a: caso se oomprove scr melanoma, a excisao 
local com mar gem limp a a extremidade & o melhor tratamento inicial. Al£m disso, a 
avaliai;ao c a excisao dos linfonodos regionais podem ser apropriadas, dependendo 
da profundidade da invasao do tumor. 

anAlise 

Objetivos 

1. Ser capaz de reconhecer a apresenta^ao clinica dos melanomas malignos. 

2. Aprender os principles envolvidos na rcaliza^ao de bidpsias de melanomas suspeitos. 

3. Aprender sobre o tratamento e o progndstico associado aos melanomas. 

Consideragdes 

Deve-sc considerar um melanoma sempre que um paciente apresentar uma lesao 
cutanea pigmentada, avaliando as lesoes com a seguinte abordagem ABCDE: A, as- 

simetriaj B, irregu lari dad c da borda; C, altcra^ao de cor; D, aumento do di^metro; 
£, aumento ou clcva^ao. 

To das as lesoes suspeitas devem ser submetidas k bidpsia diagnostica e avaliadas 
quanto k profundidade do tumor. Fode-se fazer uma excisao simples para realizar a bibp- 
sia no caso de lesoes pequenas nos membros. Ja lesoes grandes ou em ireas esteticamente 
importantes, requerem bidpsia incisional. Durante a bidpsia inicial, nao sao feitastentati- 
vas de alcanf ar uma mar gem ampla. Assim que o melanoma £ confirmado e feito seu mi- 
crocstadiamento via biopsia, o paciente vai neoessitar de um exame abrangente em busca 
de metastases locorregionais e distantes, antes do tratamento do melanoma primario. 

ABORDAGEM AS ] 

Lesoes cutaneas pigmentadas 


DEFINI0ES 

MELANOMA MALIGNO: cancer das celulas pigmentadas da pele. 

ESTADIAMENTO DO MELANOMA MALIGNO: o proccdimento de estadiamento 
cirurgico que dependc da profundidade da invasao (espessura), se ha ulcera^ao e das 
conduces dos linfonodos. 
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ABORDAGEM CUN1CA 

A incidcncia de melanoma cutaneo est£i aumentando cm uma propor^ao alar man¬ 
ic. No ano 2000, houve 60 mil novos casos e 7.700 obitos. O melanoma 6 responsavel 
por 4% dc todos os cancercs reccntcmcnte diagnosticados nos EUA e por 1% de 
todos os dbitos por cancer, bem como por 6 dc cada 7 obitos causados pelo cancer de 
pclcj sendo atualmcntc o quinto mais comum em homcns c o sdtimo cm mulheres 
nos EUA. O local de ocorrencia esta distribuido da mesma forma entre a cabe^a e o 
pesco^o, o tronco e os membra s superiores e inferiores. Os fatorcs de risoo podem 
scr divididos em ambicntais, geneticos e outros (Quadro 4.1), com um aumento as- 
sociado no risco relativo geral. 

Mclanddtos e celulas dendriticas existentes na junijao da dcrme com a epidcr- 
me sao cncontradas na pele, nas coroides oculares, na mucosa dos tratos respiratorio 
c gastrintestinal, nas capsulas de Imfonodos e na substancia ncgra do c^rebro. 

Os quatro tipos dc melanoma sao (1) o dc cspalhamcnto superficial, (2) a 
esderose nodular, (3) o lentigo maligno e (4) o lentiginoso acral. O mais comum d 
o dc espalhamento superficial, rcsponsdvel por 70% de todos os casos. Ele tem uma 
leve predominance no sexo feminino e costum a apresentar uma fase de crescimento 
radial prolongado (1 a 10 anos) e uma fase dc crescimento vertical tardio. Em corn- 
par a^ao com os outros tipos de melanoma, o progndstico e favoravel. A csclerosc 
nodular 6 a segunda forma mais comum, responsavel por 15 a 30% de todos os casos. 
Ela nao tem uma fase de crescimento radial, mas a de crescimento vertical e agressiva 
c dissemina-se rapidamente, o que explica em parte seu pior progndstico. O lentigo 
maligno ocorre em oerca de 4 a 10% dos pacientes e tem uma fase dc crescimento 
radial relativamente longa (5 a 15 anos), com bom progndstico. O melanoma lentigi¬ 
noso acral representa dc 35 a 60% dos casos em afro-ameiicanos, asiaticos c hispa- 
nicos, surgindo de forma primordialmente nas palmas das maos e solas dos p£s, bem 
como ieitos ungueais. Assim como a esclcrose nodular, tem uma fase dc crescimento 
vertical muito agressiva e esta associado a um progndstico desfavor^vel. 

A incidcncia de melanoma tem rela^ao dir eta com a exposi^ao ao sol. Para 
reduzir o dano causado pelo sol, os pacientes devcm ser aeonselhados a evitar a cx- 
posi^ao das 10 ks 16 h, tentar ficar na sombra o tempo to do e usar filtro solar para 


QUADRO 4.1 • Fa to res de risoo para melanoma 

Geneticos 3 

Ambientais 

Outros 

Pelefina [2,1} 

Cabelos ruivos (3) 

Pele branca (5-10) 

Mais de 20 nevos no corpo (3,4} 
Olhos azuis (4,5) 

Pele que queima com facilidade 
e tem dificuldade para se 
bronzear (4,5) 

Casos na tamllia (4-10) 

Historia previa de melanoma (900) 

Luz solar (especialmente 
ultraviolets B) 

Resides geograficas perto do 
equador 

Primeira queimadura solar 
em idade jovem 

Idade 

Sexo 

Lampadas para 
bronzeamento 

Ultraviolets A 

Nivel socioeconomico alto 
Imunossupressao 

Compostos halogen a dos 
Alcool/tabaco 

Cafe/ctia 


a 0 risco relative 6 mosirado entre par^rteses. 
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prote^ao contra a radia^ao ultravioleta (UV), prindpalmente ultravioicta B (UVB). 
Outras medidas incluem o uso dc dioxido de titanic ou dxido dc zinco para protc^ao 
contra ultravioleta A (UVA), chap£u de abas largas, denies de sol, roup as es curas e 
evitar lamp ad as de bronzearaento artificial. 

O tratamento e o prognostico sao determinados pelo microestadiaraento e peio 
cstadio patologico do tumor. O American Joint Committee on Cancer (AJCC) fez uma 
revisao do sistema de cstadiamento do melanoma desdc 2002, acrescentou algumas 
altera^ocs importantes c incluiu o seguinte: (1) a espessura e a ulcera^ao continuam a 
scr utilizadas para a ciassi ficaijao T, mas o nivel de invasao nao e mais usado, exoeto para 
lesdes Tl; (2) considera-se o numero de lesoes metastdticas (em vcz daquela de maior 
dimensao) para a classifica^ao N, sejam os linfonodos micro scdpicos ou macroscdpi- 
cos; (3) o local de metastases distantes e os niveis sdricos dc desidrogenase Idctica sao 
usados para a dassifica^ao M; (4) todos os pacientes com doen^a no estddio I, II on III 
com uma lesao primaria associada que csteja ulccrada, devem ser submetidos a uni 
cstadiamento mais dctalhado; (5) metastases satdlitcs e em transito sao tod as eomb i- 
nadas oomo doenfa no estddio III; (6) a informa^ao obtida com a bidpsia dc linfbno- 
do scntinela (LNS) para estadiamento 6 usada na tomada de dcdsocs dinicas para o 
tratamento. No Quadro 4.2 esta a classifka^ao TNM (tumor-linfonodo-metdstase) de 
melanoma e o agrupamento por estddio do AJCC de 2009. 

Do is mfitodos dc microestadiamento de melanomas for am descritos por Clark 
e Bresiow. O metodo Clark bascia-se no nivel dc invasao das camadas da dermc (i. 
e., intraepitelial, na dermc papilar ou preenchendo-a, na dermc reticular). O md- 
todo Bresiow de microestadiamento baseia-se na profundidadc da invasao, que e a 
aitura vertical do melanoma desdc a camada granular da drea dc penetra^ao mais 
profunda. A maioria dos estudos mostrou que, em compara^ao com o metodo Clark, 
as profundidades dc invasao Bresiow sao ind lead ores prognostics mais acurados; a 
sobrevida global por cinco a nos tem correlate com a espessura do tumor. A taxa de 
sobrevida por cinco a nos dos pacientes com melanoma no est&dio I e espessura 
inferior a 0,75 mm d superior a 96%. 

TRATAMENTO 

Tumor primaria 

O tratamento cirurgico do melanoma comc^a com o da lesao primaria. No Quadro 
4.3 ha um resumo do piano de tratamento. Como a excisao ampla local 6 necessaria 
para o tratamento do tumor primario, em geral t indispensavel uma nova excisao na 
cicatriz da primeira biopsia. Portanto, a orientaijao da bidpsia inicial e muito impor- 
tante para evitar perda desnecessaria dc teddo e morbidade. Em geral, as incisoes nos 
membros devem ser orientadas longitudinalmente. 

Linfonodos 

Quando hd adenopatia palpdvel, deve-se fazer a iinfadenectomia completa do linfb- 
nodo principal, mas tambem tentar obter um diagndstico ted dual (por bidpsia por 
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QUADRO 4.2 • Classificagbes da 2009 do AJCC para estadiamento 
do clncer melanoma 

Estddio 

Classifies gao T 

Classificagao N 

Classificagao M 


Espessura 

Linfonodo 

Metastases 

IA 

T < 1 mm sem ulcerates Ou mitose 



IB 

T < 1 mm com ulceragao ou mitose 
1-2 mm sem ulceragao 



IFA 

T 1,01-2 mm com ulceragao 

2,01-4 mm sem ulceragao 



MB 

T 2,01-4 mm com ulceragao 

T > 4 mm sem ulceragao 



IIC 

T > 4 mm com ulceragao 



IIIA 

Qualquer espessura, sem ulceragao 

Micro metastase em 1-3 
linfonodos 


IIIB 

Qualquer espessura,. com ulceragao 
Qualquer espessura,. sem ulceragao 
Qualquer espessura,. sem ulceragao 

Micrometastase em 

1-3 linfonodos 

1-3 linfonodos palpaveis 

Sem envoi vimento de 
linfonodos, mas com 
metastases em transito 
ou satellites 


MIC 

Qualquer espessura h com ulceragao 
Qualquer espessura,. com ou 
sem ulceragao 

Qualquer espessura, sem ulceragao 

Ate 3 LN palpaveis 

4 ou mais LN emaranhados 
ou doenga em 
transito + LN 

Sem LN, mas com 
metastase em transito 
ou satellite 


VI 



Metastases 
pulmonares ou 

tod 05 OS OUtfOS 

locais de 

metastases ou LDH 
elevada 


aspiraySo com agulha fina ou cxdsional) antes daquele procedimcnto. Pacientes com 
melanoma de profundidadc intermediaria (0,76 a 4 mm) parecem ter uma sobre- 
vida mais prolongada apds a dissccgao proiilatica de linfonodo, sugerindo quo urn 
subconjunto de pacientes, sem acometimento clinicamente evidente de linfbnodo, 
tambem possa bencficiar-se com a linfadcnectomia regional. Devido a morbidade 
associada & linfadcnectomia, a disseeqao profildtica nao 6 feita rotineiramente, em 
vez disso, os linfonodos principals em geral sao avaliados pela bidpsia de LNS. O LNS 
i o primeiro linfonodo no canal linf&tico, pelo qual o melanoma primario drena, e 
pode scr idcntificado com mais de 90% de acurdcia usando-se a tdcnica combinada 
do corante vital azul c a radioiinfocintilografia. Essa abordagem d vantajosa para 
identificar pacientes com metdstases regionais nodais que tenham o potencial de bc- 
neficiar-se com a dissec^ao tcrapeutica do linfonodo c evitar a exposiqao de paden- 
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QUADR0 4.3 * Margens clnirgicas sugerii 

das 

Largura minima da maigem 

Situatao di’nica 

0,5 cm 

Melanoma in situ 

1 cm 

Lesoes < 1 mm de espessura 

1-2 cm 

Lesoes com 1-2 mm de espessura 

2 ou 3 cm 

Lesoes com 2,01-4 mmde espessura 

3 cm 

Lesoes > 4 mm de espessura 


tes sem mctastascs era linfonodo regional & morbidadc associada a linfadcncctomia. 
Alera disso, os resultados da andlise histoldgica de lima bidpsia de LNS podera ser 
usados para o estadiamento raais acurado da doen^a. 

Todos os pacientes com mctastascs confirmadas era linfonodos devem ser 
exarainados minuciosamente para excluir ou idcntificar disscmina^ao extranodal. 
A cirurgia 6 o principal tratamcnto paxa pacientes com acometimento nodal, e a 
tcrapia adjuvantc traz benefkios mmimos no caso de doenqa nos estadios I e II e ape- 
nas liraitados para a docn^a no estadio III. Atualmcntc, o interferon 2A (Intron-A) 
£ o tratamcnto oferecido para a doenqa no estadio III, proporcionando mclhoras 
ocasionais na sobrevida gcral sem a doen^a. No entanto, por causa de seus efeitos 
colaterais, o tratamcnto com Intron-A em geral nao £ bera tolerado. 

O progndstico para os pacientes com doenqa no estadio IV continua obscuro, 
com uma sobrevida medians de 6 a 9 raeses. Mais uma vez, e essendal uma avail aqao 
corapleta para elaborar um piano terapeutico para todos os locals acometidos pela 
docn^a. As op^oes terapeuticas para pacientes com doen^a no estadio IV sao lirai- 
tadas. O trataraento raais pro miss or, recenteraente aprovado pela Food and Drug 
Administration (FDA) para pacientes com melanoma no estddio IV £ a interleuci- 
na2 em altas doses, que apresenta uraa taxa de resposta conhecida completa e dura¬ 
vel de 9% e uma taxa de resposta parcial de 8%. Forara criadas tcrapias raoleculares 
voltadas para a inibi^ao da BRAF (uma das proteina-quinases serina/treonina que, 
quando sofre muta^ao, causa a ativa^ao da via da MAP-quinasc) no tratamento do 
melanoma mctastdtico, e os priraeiros resultados parecera mostrar que sao prorais- 
soras, com alguraas respostas clinicas duraveis. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

4.1 Nota-se que um horaera com 50 anos tern uma lesao pigmentada crescendo no 

antebra^o dircito. A biopsia, nota-se que £ um melanoma raaligno. Qual dos 

seguintes e o tipo raais provavel de melanoma? 

A. Disscraina^ao superficial. 

B. Esclerose nodular. 

C. Lentiginose acral. 

D. Lentigo maligno. 

E. Ulcerativo. 
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4.2 Qual 6 o previsor mais acurado do progndstico dinico durante o microestadia- 
mento dc um melanoma? 

A. Profundidade dc invasao de Breslow. 

B. Nivel de invasao de Clark. 

C. Infiltrayao de celula T. 

D. Diametro do tumor primario. 

E. Idade do paciente. 

4.3 Com base no consenso atual, qual das seguintes 6 a margem drurgica mais 
apropriada para um melanoma com 2,1 mm de profundidade? 

A. 0,5 cm. 

B. 1 cm. 

C. 2 cm. 

D. 4 cm. 

E. 5 cm. 

4.4 Um homem com 30 a nos tern um melanoma submetido k bidpsia no antebra^o 
esquerdo. O achado patoldgico inicial rev clou que ess a lesao tern uma pro fun¬ 
di da dc maxima de 1,5 mm c mar gens micro scopicamcnte nao cnvolvidas. Qual 
dos seguintes 6 o tratamento mais apropriado? 

A. Exame detalhado da pele, exdsao ampla local com margem de 2 cm e tcrapia 
com interferon. 

B. Exame detalhado da pele, exeisao ampla local com margem de 2 cm e PET. 

C. Exame detalhado da pele, exeisao ampla local com margem de 1 cm, PET e 
tcrapia com interferon. 

D. Exame detalhado da pele, exeisao ampla local com margem de 4 cm, linfb- 
cintilografia e bidpsia de LNS. 

E. Exame detalhado da pele, exeisao ampla local com margem de 2 cm, linfb- 
cintilografia e bidpsia de LNS. 

4.5 Qual das seguintes e a estrategia mais apropriada para um homem com 33 anos 
que tern um melanoma com 1,2 mm de espessura no ombro esquerdo? 

A. Exdsao ampla local do melanoma, seguida por tcrapia com interferon a. 

B. Linfocintilografia, bidpsia dc LNS e exeisao ampla local do melanoma e tcrapia 

com interferon a. 

C. Exdsao ampla local seguida por bidpsia de LNS axilar. 

D. Linfocintilografia, bidpsia dc LNS e exeisao ampla local do melanoma. 

E. Exdsao ampla local do melanoma e radioterapia. 

RESPOSTAS 

4.1 A. Dissemina^ao superfidal £ a forma mais comum de mdanoma e oonsiste em 
70% dc to dos os casos. £ predominante em mulheres, costuma ter uma fase de 
crcsdmento radial prolongado e uma de crescimento vertical tardio. Em comp a- 
raqao com os outros tipos de melanoma, o progndstico & favordvel. Podem ocorrer 
ulceraqoes com varios tipos de melanoma, sem uma classifica^ao individual. 
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4.2 A, Erabora o estadiamento de Breslow e o de Clark usem a profundidade da 
invasao, considera-se que o criterio dc Breslow reflete o progndstico com mais 
acuracia. A idade do pacicnte c o diametro do tumor nao sao fat ores progndsticos 
independentes no caso de melanomas. 

4.3 C. Margens de 2 a 3 cm sao considcradas adequadas para um tumor com pro¬ 
fundidade entre 2 e 4 mm. 

4.4 E. Um exame dctalhado da pelc e importante cm todos os padcntes com canceres 
dc pele. A excisao ampta local com margens adequadas (2 cm) nesse caso 6 a base 
do tratamento desse melanoma dc profundidade intcrmedidria e, nesse paciente 
scm metastases regionais c distantes bbvias, a linfocintilografia e a bidpsia de LNS 
podem scr beneficas para o estadiamento dc linfonodo regional e o tratamento. 

4.5 D* A linfocintilografia e necessdria para identificar a drcnagem linfatica apro- 
priada e a localiza^ao dos LNS. Uma lesao nesse local poderia ter linfonodos 
sentinelas na regia o axilar e/ou supraclavicular, por is so a linfocintilografia e a 
mellior maneira de encontrar a bacia de drcnagem apropriada de linfonodos. A 
bidpsia de LNS e ben£ficapara identificar o subconjunto depacientes (com me¬ 
lanoma de profundidade intermcdiaria) quepossa beneficiar-seda identifica^ao 
e da ressec^ao dos linfonodos regionais cnvolvidos. A radiotcrapia cm geral 6 
rcservada para o tratamento de rccorrencias sintomaticas e certos pacientes com 
margens estreitas de ressec^ao. O tratamento com interferon a nao e indicado 
para pacientes sem acometimcnto documentado de linfonodo(s). 


DICAS CUNICAS 


► Tod as as lesoes cutSneas pigments das suspeitas devern ser submetidas £ bidpsia de espes- 
sura total. 

► Assimetria, irregularidade da Borda, alteragao de Cor, aumento do Di§metro e aumento ou 
Elevagao sao altamente suspeitas de melanoma maligno. 

► 0 sistema Breslow e mais acurado que o sistema Clark para microestadiamento, 

► A excisao do melanoma com margens cutaneas adequadas continue sendo a base do trata¬ 
mento e, nos pacientes submetidos a excisdes previas, as margens sao medidas de maneira 
radial, desde a borda da cicatriz da bidpsia ou do melanoma; portanto, o planejamento da 
ircisao da prlmeira bidpsia e importante. 
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CASO 5 


Um homem com 63 anos quelxa-se de uma hlstorla de sels meses de dtfi- 
culdade para urinar e a sensagao constante de que a bexlga esta chela, mas 
nunca consegue esvazla-la. Apos uhnar, em geral, sente necessldade de urinar 
novamente. Ele nega ter corrlmento uretral, tem hlpertensao (eve e toma hldro- 
clorotlazlda e amplcilina, prescrlta para duas Infecgoes do trato urlnarlo no a no 
anterior. Ao exame, sua pressao arterial e de 130/84 mmHg e sua frequencla 
de pulso e de 80 bpm; ele esta afebril. Os achados ao exame do coragao e dos 
pulmoes sao normals, e o abdome nao revela massas. 

► Qua I odlagndstlco mals provavel? 

► Qual a melhor terapla iniclal para esse paclente? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 5 ] 

Hiperplasia prostatica benigna 


Resumo: homem hipertenso com 63 anos qucixa-sc de histdria dc seis mescs dc di- 
ficuldadc para urinar c sensa^ao constante de que a bcxiga esta cheia. Eie teve dois 
episddios dc cistite, nega disuria ou urgenda c nao tem oorrimcnto uretral. 

■ Diagnostico mais prov^vei: s into mas do trato urinario inferior (STUI), que podcm 
ocorrer como rcsultado de hiperplasia prostdtica benigna (HPB). £ mais comum 
em homens. 

■ Melhortratamento inicial: agente bloqueador a ou inibidores da 5-a redutase s ao 
apropriados,eprostatectomiatransurctral (PTUR) se o paciente nao melhorar com 
o tratamento dinico. 

anAlise 

Objetivos 

1. Aprender a apresenta^ao dinica da HPB. 

2. Aprender o diagnostico diferencial de obstru^ao urinaria em homens e quando 
uma bidpsia e apropriada. 

Consideragdes 

A prdstata, drgao reprodutivo masculino posicionado na base da bexiga, envolve 
completamente a uretra, a medida que sai da bcxiga e antes que se tome parte da 
uretra peniana. A fun^ao fisioldgica da prdstata £ produzir o jorro, que serve como 
veicuio para os espermatozoides. A medida que o homem envelhcce, o tamanho da 
prdstata aumenta. Esse aumento dc tamanho podc ter consequencias, porque a pros¬ 
tata humana € a unica entre os mamiferos que tem uma cdpsula, a qua! restringe a 
expansao da glandula k medida que a HPB progride. A fun^ao do colo da bcxiga e 
da uretra prostatica fica comprometida, levando a uma condi^ao conhecida como 
obstru^ao da saida da bcxiga. 

Os sintomas de HPB, conhecidos como prostatismo, sao irrita^ao e obstru^ao, 
podendo incluir mic^ao ffequente de pcquenas quant id ad cs; sensa^ao de esvazia- 
mento incomplcto da bcxiga com tentativas subsequentes de urinar para esvaziar 
a bcxiga; fluxo urindrio lento; mieqao noturna, apds dormir (nocturia); hesita^ao 
para iniciar o fluxo urinario e, em sua forma extrema, reten^ao urinaria complete 
Diversas organ iza^ocs internadonais recomcndaram o uso de sistemas formal s de 
pontua^ao dos sintomas, como o International Prostate Symptom Score (IPSS) ou 
o American Urological Association (AUA) Symptom Score, para quantificar a gravi- 
dadc dos sintomas a acompanhar de maneira objetiva as respostas dos pacientes ao 
tratamento. 
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Varias condifoes, que causam sintoraas similares, simulam a HPB. A estenose 
uretral (ura estrcitamcnto da urctra com cicatriza^ao/fibrose), a infec^ao do trato 
urinario, incluindo da prostata (prostatite), o cancer de prdstata e as conduces neu- 
roldgicas que afetam o controle e a for 9 a de contra^ao da bexiga simulam a HPB e 
podem ser indistingmveis dela. Quando ha nodularidade ou clcva^ao no nivel sdri- 
co do antigeno prostatico especitico (PSA, do ingles prostate specific antigen), em 
gcral, £ indicada a bidpsia da prdstata. 

( ABORDAGEM A 

Obstrugao urinaria 

DEFINI0ES 

MIC^AO: a to fisioldgico de urinar, que envolve a contra^ao do detrusor (musculo 
da bexiga), seguida pcio relaxamcnto do colo da bexiga e dos outros esfincteres uri- 
narios, de modo a permitir o esvaziamento irrestrito e completo da bexiga de uma 
unica vez. 

EXAME RETAL DIGITAL (ERD): a prdstata £ palpada introduzindo-se um dedo 
enluvado no reto do paciente. A prdstata normal £ "sentida” com a cminencia tenar 
do polegar (Figura 5.1). 

ANTtGENO PROSTATICO ESPECEFICO (PSA): £ uma protema do sangue, nor- 
malmente produzida pela prdstata, mas nao de uma condi^ao particular da glandula, 
porque a idade, o tamanho, a presen^a de infeefao e o cancer estao entre as virias 
razoes pelas quais os valores do PSA podem estar elevados. 



Figura 5.1 Exame retal digital para detectar nodularidade na prostata. 
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URODINAMICA: testes da fun^ao da bexiga tanto na fa sc de enchimento como de 
esvaziamento, podendo scr simples, como a mic^ao em um recipientc especial para 
medir o fluxo, ou elaborados, como a coiocaifao de um cateter na bexiga para medir 
as pressoes e volumes durante o enchimento e o esvaziamento. 

BLOQUEADORESa: incluem a alfuzosina, a doxazosina, a tansulosina, a terazosina 
c a silodosina. Causam relaxamento da musculatura lisa c podem aumentar o dia- 
metro do colo vesical e da uretra prostdtica. Podem ser usados junto com inibidores 
da 5-a redutase. 

INIBIDORES DA 5-0. REDUTASE: a di-hidrotestosterona (DHT) e convcrtida a 
partir da testosterona, e os nivcis de DHT permanecem altos dentro da prdstata. A 
DHT € um estimulador eficaz na progressao da HBP. Os inibidores da 5-a redutase 
visam I conversao de testosterona em DHT e, portanto, causam encolhimento/dimi- 
nui^ao do tamanho da glandula. 

ABORDAGEM CUNICA 

Ante a sintomatologia vaga de prostatismo, a primeira obriga^ao do medico e excluir 
outras etiologias,porque o tratamento difcrc. Esse proccsso de cxclusao come^a com a 
obten^ao de uma anamnese e a busca de sinais e sintomas assodados a outras doen^as. 
Uma revisao dos sistemas deve abrangcr a procura de anormalidades neurologic as. 
O exame de urina € o prindpal exame de laboratorio, usado para exduir a presen^a 
de infec^ao do trato urinaria on hematuria microscbpica, que poderiam ser indicios 
de um tumor da bexiga. Deve-se verificar o nivel sangulnco do PSA, bem como de 
terminar o de creatinina scrica a fim de excluir prostatismo grave com compromcti- 
mento renal. Com um ERD, nao apenas se determina o tamanho da prdstata, como 
tamb£m pode-se verificar a presents de um nbdulo palpavcl sugestivo de cancer de 
prdstata (ver Figura 5.1). Mesmo a melhor anamnese e os melhores exames flsioos e 
laboratoriais podem nao discriminar obstru^ao da bexiga secunddria & HPB de uma 
estenose uretral, porque ambas as patologias sao secundarias k rcstriijao da uretra. Se 
forem necessarios testes urodinamioos, nos casos cm que o diagndstico nao for claro, 
a consulta a um urologista serd util. Para dificultar, o prostatismo podc coexistir com 
uma infec^ao do trato urindrio e/ou uma docn<^a neuroldgica, como a de Parkinson. 
Evidenda de comprometimento renal, um valor elevado de creatinina sdrica e/ou 
reten^ao urinaria, multiplas mic^oes pcquenas com esvaziamento incompleto e/ou 
bexiga palpdvel ao exame fisico requerem interven^ao uroldgica urgente. 

Assim que o diagnostico correto de HPB 6 estabelecido, o primeiro tratamento 
geralmente i clinico. Dois tipos de medica^ao sao disponibiiizados para tratar o 
prostatismo. O primeiro consiste nos antagonistas dtp que causam relaxamento da 
musculatura lisa da prostata, aumentando assim o diametro funcional da uretra (os 
agentes comuns incluem a terazosina, a doxazosina e a tansulosina). A outra medi- 
ca^ao usada no tratamento do prostatismo causa redu^ao no tamanho da prdstata, 
ao bloqucar um metabolite da testosterona (inibidor da 5-a redutase, o de uso mais 
comum sendo a finasterida), levando assim k involute do tecido glandular prosta- 
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tico c I diminuifao de tamanho de to da a glandula. Quando o tratamento clinico 
falha, rcoorre-se a interven^ao cirurgica, que se propoe a destruir o ted do que estivcr 
obstruindo a prostata. O procedimento opcratdrio-padrao e conhccido como res- 
sec^ao transuretral da prostate ou RTUP, e e fcito atraves da uretra, usando-se um 
instrumcnto para visualiza^ao (endoscdpio) cspedalmente desenvoivido c adaptado 
ao elcmcnto de corte, irrigado com agua. Pequenos pcda^os da prostata sao retirados 
da glandula por dentro da uretra prostatica e rcmovidos pelo escdpio. Metodos alter¬ 
natives para destruir teddo prost&tico induem o uso dc um laser, ondas de radioffc- 
quencia ou micro-ondas. Sao raras as vezes em que o tamanho da prostata aumenta 
a ponto de necessitar da remo^ao cirurgica, conhecida como prostatcctomia supra- 
pubica. Qualquer que seja o metodo de tratamento escolhido para tratar a HPB, € 
precise monitorar o paciente depots, para detectar a resposta ao tratamento, porque 
teddo glandular residual continuara crescendo. 

QUESTdES DE COMPREENSAO 

5.1 Observa-se que a prostata de um homem assintomatico com 57 anos tern for- 
mato e tamanho normals ao exame rctai, mas seu nivd de PSA 6 de 38 ng/mL 
(o valor normal e dc 2,5 ng/mL). Qual 6 a proxima etapa? 

A. Observa^ao. 

B. Ultra ssonogra fia trans retal com b i dpsia da pr6 stata. 

C. Repeti^ao do teste para PSA em 6 meses. 

D. TC do abdome e da pelve. 

E. Terapia com finasterida. 

5.2 Um homem com 72 anos tern uma massa abdominal inferior e constantcmcnte 
dimina gotas de urina. Qua! € o melhor tratamento? 

A. TC da pelve. 

B. Enema. 

C. Coiocaifao de um cateter de Foley. 

D. Encaminhamento para um cirurgiao geral e um neurologista. 

E. Ultra ssono gra fia dapelve. 

5.3 Um photo aereo comcrdal com 58 anos tem prostatismo oonfirmado e esta sendo 
tratado por um medico, mas vai ao setor de emergencia porque sente tontura, 
o que o impede de pilotar. Qual e o problema provivel? 

A. Efeito colateral do mcdicamcnto. 

B. DocuWa de Parkinson nao detectada. 

C. Cancer de prostata metastdtico nao diagnosticado. 

D. Insuficiencia renal silcnciosa. 

E. Infec^ao do trato urinario. 

5.4 Um homem com 42 anos solicita um exame de prdstata porque seu pai foi diag¬ 
nosticado recentemcnte com cancer de prdstata. Voce faz um ERD, que re vela 
uma glandula de tamanho normal e lisa. Em seguida e feito um teste para PSA 
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imediatamente porquc o pacientc insistc era saber o resultado antes de deixar o 
consultdrio. O resultado £ um ravel de PSA de 3,2 ng/mL (o valor normal e de 
2,5 ng/mL). Qual a etapa seguinte? 

A. TC do abdorae e da peive para pesquisa de cancer de prdstata. 

B. Bidpsia da prdstata orientada por ultra ssonografia. 

C. Repcti^ao do teste para PSA. 

D. Prostatectomia com linfadenectomia p£lvica. 

E. Tranquilizar o paciente dizendo que ele esta bera e aconselhar que marque 
outro exame era 1 ano. 

RESPOSTAS 

5.1 B. Mcsmo que a eieva^ao do PSA nao seja espedfica do clnccr de prdstata, o 
valor substancialmentc elevado do PSA nessc paciente e preocupante e justi- 
ficaria uma biopsia da prostata para avaliar a possibilidadc de cancer. E feita 
uma ultra ssonografia transretal para ajudar a ldcntificar dreas anormais dentro 
da prdstata e determinar as melbores localizaifoes para a bidpsia. A TC nao £ 
indicada porque nao tem resolu^ao para identificar lesoes pequenas na prdstata. 

5.2 C. Ocorre incontincncia por exccsso de fluxo quando a bexiga esta chcia ate sua 
capacidade plena. A raedida que a pressao aumenta, com o individuo de p£ e 
tossindo, uraa pequena quantidadc de urina extravasa a bexiga atravds da saida 
cstenosada, era gotas. Observa-se uraa pequena quantidade de urina csguichar 
k medida que a manobra de Valsalva empurra a bexiga maci^araente distend id a. 
A drenagem imediata de urina e a hospitaliza^ao sao indispensdveis. Embora 
seja possivel solicitar uma ultra ssonografia pelvica para vcrificar se a bexiga esta 
hiperdistendida, o problema desse paciente deve ser diagnosticado com base na 
anaranese e no exame fisico. 

5.3 A. As medicares antagonistas a.»originalraentc desenvoividas para o controle 
da pressao artcrialj rclaxam a musculatura lisa dentro da parede arterial e podem 
causar uma queda na pressao, ocasionando tontura e/ou sincope (desmaio). Os 
pacicntcs devem ser alcrtados sobre esse efeito colatcral. Adequaifao da dose e 
uso ao dcitar a noite era geral sao necessarios para miniraizar a incapacidade 
associada a esse trataraento. 

5.4 C. Elevaijoes discretas no valor do PSA podem ser observadas imediatamente 
apos um ERD. A melhor providencia nesses casos £ repetir o teste do PSA uma 
semana depois. O PSA £ mais util em pacicntcs que tenham reccbido tratamento 
para o cancer de prostata, para detectar recorrencia. Nao se oonstatou de raaneira 
definitiva que o rastreamento para o PSA reduza a mortalidade decorrente do 
cancer de prdstata. Apesar disso, rauitos medicos o defendempara horaens apos 
os 50 a nos. 
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DICAS CUIMICAS 


► Pacientes com sintomas sugestivos de HPB devem ser submetidos a urra prova defungao 
renal (creatlnina), urn teste para PSA, urn exame de urina e um ERD. 

► 0 IPSS pode caracterizar sintomas de mic^ao com base no relato do paciente de esvazia- 
mento incomplete, frequence urinaria, miegao Intermitente, urgSneia urinaria, jatofraco, 
estiramento e nocturia. 

► Embora nao haj'a reiagao fisioldgica entre a HPB e malign id ade prosteitica, a idade de infeio 
dessas duas entidades clfnicas se sobrepoe. 

► A distin^ao das caracterfsticas do cancer de prostata inclui a deteqjao de uma glSndula 
firme, dura e/ou deformada ao exame e/ou um valor elevado ou em elevagao do PSA. Tanto 
a HPB como a malignidade prostatica podem coexistir no mesmo paciente, 

► 0 diagnbstico de cancer de prbstata 6 feito com bibpsia transretal da prdstata, 
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CASO 6 


Um homem com 43 anos queixa-se de dor abdominal intermitente em forma 
de co I tea ha 16 horas e vomitos blllosos. Ele diz que os sintomas comegaram 
aproximadamerte tres horas apos o almogo do dia anterior, mefhoraram depols 
que vomitou, mas retornaram cerca de duas horas depois. Ele sentiu vortade 
de evacuar logo apos o infelo da dor, mas nao houve eliminagao de flato nem 
de fezes desde entao. 0 paclente nega qualsquer eplsodlos semelhantes previos 
e nao tern problemas clfnicos no momento. Fol submetido a uma laparotomla 
exploradora em razao de traumatismo abdominal ha tres anos. Ao exame, sua 
temperatura 6 de 38*0, a frequencia de pulso 6 de 105 bpm, a pressao arterial 
e 140/80 mmHg e a frequencia resplratbrla e de 24 mpm. 0 abdome esta dis¬ 
tend Ido e tern uma marca cinurgica bem-dcatrizada na llinha media. 0 abdome 
esta senslvel, mas rao tern massas nem peritonite. Os sons intestinais sao 
hipoatlvos, com surtos ocasionals de alta tonaiidade. Nao foram identificadas 
hernias. 0 exame retaf nao revela massas e nao ha fezes na ampoia retal. Os 
exames laboratoriais revelam niveis normals de eletrblitos. A leucometrla e de 
16.000/mm 2 , com 85% de neutrbfilos, 4% de bastoes, 10% de linfbeitos e 1% 
de monbeitos; a hemogloblna e o hematberito sao de 18 g/dL e 48%, respec- 
tivamente. A amilase serica e de 135 Ul/L (normal, < 85 UI/L3. Foram fertas 
radiografias abdominals (Figura 6.1). 

► Qua I a prbxima eta pa no tratamento? 

► Quais as complicagoes associadas a esse processo? 

► Qua! o provavel tratamento? 
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Figura 6/1 Radiografias abdominals nas posigoes supina (A) e ortostatica (B) mostram 
o intestine delgado dilatado, com niveis hidroaereos. (Reproduzida, com permissao, de 
Kadell BM, Zimmerman P, iu DSK. Radiology of the abdome. Em: Zinner MJ, Schwarz 
SI, Ellis H, et al, eds. Maingot's Abdominal Operations. 10th ed. New York, NY: McGraw- 
Hill; 1997:24.) 
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( RESPOSTAS PARA 0 CASO 6 

Obstrugao do intestine delgado 


Resumo: paciente com 43 anos e sinais, sintomas c evidencia radiografica de obstru- 
$ao mecanica grave do intestino delgado. 

* Prdxima etapano tratamento: colocar uma sonda nasogastrica (NG) para descom- 
primir o cstomago, iniciar a reanimaqao hidrica e colocar urn catetcr de Foley para 
monitorar o debito urinario e avaliar a resposta do paciente & reanima^ao hidrica. 

* Complicates as so dad as a esse processor a obstrugao mecanica do intestino del¬ 
gado pode ocasionar estr angufamento, necrose intestinal e sepse. Vomitos podem 
resultar cm pneumonite por aspira^ao. Quando nao detcctada ou nao tratada* a 
perda de liquido intravascular (do tercelro espa^o c pclos vomitos) pode causar 
azotemia prd- renal e insuficiencia renal aguda. 

■ Tratamento provdvel: laparotomia expioradora apos reanima^ao hidrica. 

anAlise 

Objetivos 

1. Aprender as caractcristicas dmicas e radiograficas associadas & obstrugao 
mecanica e ao estrangulamento do intestino delgado ou processes mdrbidos 
complicados. 

2. Aprender a estratdgia de tratamento da obstrugao mecanica do intestino delgado. 

Consideragdes 

Um homcm com 43 anos e saudavei nos demais aspectos apresenta-se com sinais e 
sintomas tipioos associados a obstrugao mecanica do intestino delgado* presumivel- 
mente secundaria a aderencias intra-abdominals. A altera^ao no padrao da dor* de 
intermitente para persistente* 6 preocupante. Dor persistente nesse contexto pode 
scr causada por distensao intestinal grave (que acarreta oongestao venosa, diminui- 
$ao da perfusao Intestinal e necrose) ou isqnemia intestinal secundaria a estrangu¬ 
lamento. Outras manifests y6es desse paciente sugestivas de uma obstrugao intestinal 
complicada inclucm febre, taquicardia, leucoritose, amilasc sdrica clevada e sinais 
radiogr4ficos de obstrugao grave do intestino delgado. A obstrugao mecanica do 
intestino delgado acarreta acumulo de liquido no lumen ena parede intestinal* alem 
de extravasamento de liquido para a cavidadc peritoneal. O resultado desses desvios 
de liquido £ uma deplc^ao do volume intravascular e menor perfusao de todos os 
orgaos. Portanto* um dos aspectos mais importantes do tratamento £ o reconhe- 
dmento precoce do problem a e o restab elecimento do volume intravascular* para 
restaurar a perfusao do 6rgao. O restabelecimento do volume intravascular e critico 
nesse paciente antes do tratamento cirurgico* porque a indu^ao da anestesia geral 
cm um individuo com deplete de volume pode ocasionar hipotensao profunda. 
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£ comum o tratamento nao cirurgico ser bem-sucedido na obstru^ao meclnica do 
intestino dclgado causa da por adcrencias, mas cssa abordagem nao £ recomend a da 
para um padente com sinais e sintomas sugestivos dc isquemia e/ou necrose intesti- 
nais ja presentes ou iminentes. O tratamento mais apropriado nesse caso consistc na 
coloca^ao de sonda NG, para evitar mais vomit os, aspiraijao potential dc conteudo 
gdstrico, reanima^ao hidrica, administrate de antibioticos de ampio espcctro c la- 
parotomia urgente. 


ABORDAGEM A ] 

Obstrugao do intestino delgado 


DEFINI0ES 

OBSTRUGAO DE AL^A FECHADA: podc desenvoiver-se quando ocorre bioqueio 
do intestino tanto na extremidade proximal como na distal dc um segmento intesti¬ 
nal. Exemplos incluem o encarceramento do intestino delgado em uma htinia aper- 
tada e vdivulo intestinal. Ess a situaqao 6 associada a uma progressao mais rapida para 
cstrangulamcnto e 6 improvivel que se resolva sem cirurgia. 

tLEO: 6 a distensao do intestino dclgado c/ou do coio por causas nao obstrutivas. As 
causas comuns incluem proccssos inflamatdrios ou infccciosos locais ou sistcmicos, 
uma variedade dc disturbios mctabdiicos, cirurgia abdominal rccentc e efcitos adver- 
sos de medicaifoes. 

HfRNIA INTERNA: defeito congenito ou adquirido dentro da cavidade peritoneal, 
que pode ocasionar obstrugao do intestino delgado. 

CALCULG BILIAR ILEAL: obstrugao mecanica do intestino delgado, decorrcnte de 
um ou mais calculus biliares grandes no lumen do intestino delgado. Em geral, cssa 
condi^ao ocorre quando um ou mais calculos da vesicula biliar entram no duodeno 
adjacente. O quadro clinico tipico caracteriza-se por obstruqao intermitentc do in¬ 
testino delgado durante varies dias, at6 que o(s) calculo(s) se aloje(m) na parte distal 
do intestino, causando obstruqao completa. 

ABORDAGEM CLfNICA 

A obstrugao mecanica do intestino delgado 6 um problema clinico comum. A causa, 
as considcraqocs terapeuticas e a abordagem da doen^a diferem de acordo com a 
idade do pacientc, a dura^ao dos sintomas e se o paciente tern ou nao uma histd- 
ria de cirurgia ou traumatismo abdominal. Uma obstrugao em neonato, lactente ou 
crian^a pcquena e provavelmcnte rcsultantc de hernia, ma rota^ao, ileo meconial, 
divcrticulo de Meckel, intussuscep^ao ou atresia intestinal. Em contrasty a obstru- 
qao do intestino dclgado cm um adulto, em geral, 6 causada por adcrencias, hernia, 
doen^a de Crohn, cdlculo biliar ileal ou tumor. Como uma obstrugao mecanica 
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Figure 6.2 Algoiritmo para o tratamento da obstrugao do intestino delgado. TC, tomogra- 
fia computadorizada. 


do intestino delgado impede a passagem do eonteudo intestinal luminal, o paciente 
dcscnvolve caimbra no abdome, nauseas c vomitos biiiosos. £ comum ospacientes des- 
creverem a ocorrencia de movimento intestinal no ini do de uma obstrugao aguda, o 
que cm gcral e causa do pela cstimulagao do peristaltismo, o casio nando a evacuagao 
do eonteudo do trato gastrintestinal distal. A presenga de movimento no intestino, 
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port ant o, Jiao exdui obstni^ao intestinal. Na obstru^ao quase complcta ou oomple- 
ta (grave) do in test! no delgado, pode cessar a eliminate de flatos e fezes no inicio do 
moviraento intestinal. A Figura 6.2 mostra a abordagem recomendada para a avalia- 
$ao e o tratamento do paciente. 

Exame fi'sico 

O exame fisioo de um paciente com obstru^ao do intestino delgado pode revelar 
febre baixa e taquicardia em decor rencia da desidrata^ao e de altera^oes inflama- 
torias. A persistencia da taquicardia ap6s o restabelecimento do volume intravas¬ 
cular pode sugerir inflamaqao nao resolvida decorrcnte de isquemia e/ou necrose 
do intestino delgado. Da mesma forma, a presen^a de febre deve le van tar a suspeita 
de isquemia intestinal e/ou complicates pulmonares decorrcntes da aspira^ao de 
contcudo gastrico. Na maioria dos pacientes, o exame abdominal revela sensibilidade 
discreta e difusa. £ comum observar sensibilidade incspccifica que methora ap6s a 
descompressao bcm-succdida mediante a coloca^ao de uma sonda NG em pacientes 
com obstru^ao nao complicada. Sensibilidade localizada diretamente sob re as al^as 
intestinais distendidas sugere a presenqa de distensao grave ou isquemia intestinal. 
Embora seja um achado preocupantc, a sensibilidade localizada nao e cspccifica de 
isquemia. O exame retal digital (ERD) dos pacientes com obstru<;ao do intestino del¬ 
gado gcralmente revela pouca ou nenhuma quantidade de fezes na ampola retal, por 
causa do peristaltismo continuo e da evacua^ao da parte distal do intestino. G acha¬ 
do de uma grande quantidade de fezes no reto € inoomum e pode ser mais sugestivo 
de ileo que de obstruijao mccanica como causa da distensao. 

Fisiopatologia 

A obstruifao mecanica do intestino delgado prcjudica a fun^ao de absor^ao do intesti¬ 
no c causa acumulo de liquid© luminal. Alem disso, ha um desvio de liquido para o cs- 
paqo extravascular, em razao da estimula^ao inflamatdria local e da congestao venosa. 
A medida que a obstru^ao continua, ocorre perda de liquido transudativo para a cavi- 
dade peritoneal. Essas perdas, junto aos vomitos, cm geral, acarretam enorme depie^ao 
de volume intravascular e colo cam os pacientes nao tratados sob o risco de desenvolver 
disfun^ao de drgao remoto decorrente de hipoperfusao. Em geral, nos pacientes com 
obstruto proximal do intestino delgado, os vOmitos sao mais frequentes, ja aque- 
les com obstru^ao mais distal tern mais distensao e menos vomitos. Na obstru^ao 
distal do intestino delgado, pode ocorrer proliferate bacteriana cxccssiva, e is so pode 
ocasionar vomito feculento. A obstruqao distal prolongada do intestino delgado pode 
ocasionar mais complicates infecciosas intra-abdominais e pulmonares (aspira^ao). 

Avaliagoes laboratoriais e radiograficas 

A avaiiaifao laboratorial inicial deve incluir um hemograma completo com conta- 
gem diferencial, determinates dos nivcis sfiricos de cletrdlitos e amilase, exame de 
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urina e gasomctria arterial (em certos pacientes). Com desidrata^ao e uma respos- 
ta fisioiogica & obstru^ao intestinal, os pacientes com obstru^ao nao complicada 
do intestino delgado inicialmentc pod cm ter leucocitose discreta (leucometria de 
10.000-14.000/mm 3 ) e desvio diferencial para a esquerda. Em geral, a leucocitose 
rcsoive-se, na maioria dos pacientes, com o tratamento dc obstru<;ao sem compli¬ 
cates. Leucocitose persistente apos a hidrata^ao sugere a suspeita de complica¬ 
tes e deve levar i interven^ao cirurgica precoce ou a uma avail a ^ao diagnostics 
complementar. Uma eleva^ao na amilasc s£rica esta associada gcralmente com a 
pancreatite, mas tambem pode ocorrer com obstru^ao complicada do intestino 
delgado. 

Em geral, sao feitas radiografias simples do abdomc durante a avaiia^ao initial 
de pacientes em que ha suspeita de obstru^ao intestinal. Elas costumam re velar dila- 
ta^ao do intestino delgado, com ou sem ar no coio. Esses achados nao sao patogno- 
monicos de obstru^ao e tambem podem ser observados nos casos de ileo. Nao 6 raro 
radiografias de obstru^ao avan^ada demonstrarem o intestino cheio de liquido e com 
pouco ar, em vez de intestino dilatado. De forma similar, radiografias de pacientes 
com uma obstru^ao que envolva a parte proximal do intestino delgado podem mos- 
trar pouco ou nenhum intestino cheio de ar. 

Outros exames radiograficos 

Uma TC pode ser util para identifier pacientes cuja obstruct* intestinal possa 
ser resolvida (com tratamento nao drurgico) e fornecex informa^ao adicional 
sob re os pacientes cm que a etiologia seja obscura, como aquclcs com obstru^ao 
funcional (ileo), doen^a intestinal inflamatbria, hernia interna, intussuscep^ao, 
tumor ou c£lculos biliarcs ilcais. A TC tambem vem sendo utilizada cada vez mais 
para localizar c determinar a gravid a dc da obstru^ao do intestino delgado. A TC 
pode idcntificar com confian^a a transited do intestino dilatado para descompri- 
mido, diagnostico de obstru^ao mccanica. Varios sinais na TC indicam obstru^ao 
grave do intestino delgado, incluindo liquido livre intraperitoneal, presen^a de fezes 
no intestino delgado, tor^ao mesenterica e acentua^ao diminuida da pa rede intesti¬ 
nal (Figura 6.3). Alem disso, a TC pode ser util para a visualiza^ao dc dissemina^ao 
dc tumor peritoneal (cardnomatose) (Figura 6.4), turn ores primaries do intestino 
delgado, doen^a de Crohn, calculos biliarcs ilea is e hernias dinicamente obscura s. 
Como alternativa, radiografias contrastadas como do trato gastrintcstinal superior 
e de transito do intestino delgado (GIS/TID) podem ser usadas para diferenciar a 
obstru^ao mccanica da de fleo, ou ajudar a determinar a localiza^ao e a gravidade 
dc uma obstru^ao intestinal. £ importante lembrar que a TC e GIS/TID requerem 
a administrate* dc contraste no lumen intestinal, que pode agravar os vomitos do 
pacicntc c contribuir para a aspira^ao. Os objetivos da avalia^ao sao diagnosticar 
a obstru^ao intestinal e idcntificar pacientes com obstru^ao complicada, que pos- 
sam beneficiar-se de interven^ocs cirurgicas precoces. No Quadro 6.1 ha alguns dos 
indicadores mais comuns para idcntifica^ao de estrangulamento intestinal. 
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Figura 6.3 Vista axial de TC do abdome de Lima mulher com obstrugao mecirica do 
intestino delgado, demonstrando algas dilatadas cheias de liquido com a presenga, tam- 
bem, de intestino detgado descomprimido, Notar o liquido intraperitoneal livre, adjacen- 
te ao espago lateral ao figado. 



Figura 6.4 Vista axial da TC da paciente com obstrugao mecanica do intestino delgado 
mostrada na Figura 6.3. Essa TC demonstra um "sinai em alvo” no lado esquerdo do 
abdome, adjacente a crista iliaca esquerda, indicando urna intussuscepgao do intestino 
delgado. [0 exame patoiogico cirurgico dessa paciente revelou a presenga de um tumor do 
estroma gastrintestinal [TEGI] com 3 cm, causando intussuscepgao do intestino delgado.) 


Tratamento 

Pacientcs com obstrugao parcial do intestino delgado scm complica^oes, per causa 
dc adcrcncias, podem ser tratados inicialmente com uma tentativa de terapia nao 
cirurgica, que oonsiste em nada por via oral (NPO) } colocagao de sonda NG } rao- 
nitoragao estrita do estado hidrico, exames clmicos seriados e acompanhamento 
laboratorial e radiografico. A malaria dos pacicntes submetidos a tratamento nao 
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QUADRO 6.1 * 

estrangu lament: 

Ind lead ores sugestlvos de obstruyao do 

ntestino delgado com 

Hist6ria 

Exame ffsico 

Ac ha do; laboratoriais 

Radiografia 

Dor constants 

Sensibilidade 

localizada 3 

Leucocitose® 

Obstruyao 

completa B ' b 

Prisao de ventre® 

Febre ab 

Taqoicardia a ’ b 

Peritonlte b 

Massa sensivel a ' b 

Amilase elevada b 
Lactato elevado 1 

Intestino efteio de liquido® 
Parede intestinal espessada 8 
Baixa acentuaqao da parede 
intestinal {TO 

Liquido livre intra-abdominal 


TC. tomografia com puta dorsad a, 
a lnespecifico (pode ocorrer asm estrangulamento). 

: Nao sensivel (pode nao ocorrer com estrangulamento). 


driirgico com succsso, demonstra mclhora entre 6 e 24 horas ap6s o inicio do tra- 
tamento. Ess a melhora inclui diminuiyao do dcsconforto e da distensao abdominal, 
bem como do volume aspirado NG e rcsoluyao radiografica da distensao intestinal. A 
auscnda de melhora precoce com o tratamcnto nao driirgico deve levar a availayao 
imcdiata com uma TC ou GIS/AID para confirmar o diagndstico e/ou definir melhor 
a obstruyao a fim de instituir o possivel tratamento driirgico. Quando se estabelece 
que esse tratamcnto 6 nccessario, sao administrados antibidticos de amplo cspcctro 
no pcriopcratdrio para prevenir complicates infecdosas da ferida driirgica e intra- 
-abdominais. A cirurgia de obstruyao do intestino delgado, causa da por adcrcncias, 
consiste em cxplorayao cuidadosa e identificayao da origem da obstruyao. As faixas 
de adcrcncia, rcsponsdveis peia obstruyao, sao divididas, e o intestine isquemioo ou 
necrdtico e ressccado. 

Pos-operatorio precoce da obstrupao do intestino delgado 

£ definido pelos sintomas de obstruyao que se desenvolvem em at£ 30 dias apos uma 
cirurgia abdominal. Essa condiyao pode resultar do estreitamento do lumen, por 
causas mccanicas, ou por lleo dccorrente de fontes inflamatorias intraperitoneais. 
Em geral nao 6 necess&rio determinar a causa exata, porque a mera observayao 6 sufi- 
ciente em ambos os casos. Uma TC pode scr litil em alguns pacientcs, para identificar 
ou excluir uma infecyao intr a-abdominal. 

Resultado 

A mortalidade associada & obstruyao do intestino delgado diminuiu nos liltimos 50 
anos, com o aprimoramento da tecnologia na medicina e nos cuidados de suporte. 
Apesar dess a diminuiyao geral no resultado para o paciente, um aumento significa¬ 
tive na morbidadc c na mortalidade continua associado k obstruyao complicada do 
intestino delgado. Portanto, um dos prindpais objetivos da terapia e o diagnostic© 
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c o tratamento precoces da ob struma o do intestino delgado sera complicates, para 
cvitar a progressao para cstrangulamento e/ou necrose intestinal. Nos pacientes com 
uma obstm^ao intestinal grave on snspeita de cstrangulamento intestinal, deve-sc 
fazer areanima^ao imediata, seguidapelo tratamento cirurgico, o quc pode evitar 
o surgiraento e/ou a progressao de necrose intestinal. 

QUESTdES DE COMPREENSAO 

6.1 Uma mulher com 79 anos nunca antes submetida & cirurgia abdominal aprcsenta 
distcnsao e dor abdominais intcrmitentes ha uma semana e vomitos persistcntes 
dcsdc o dia anterior. Seu cxame fisico nao revela hernias c 6 consistente com 
obstru^ao do intestino delgado distal. Ela esta afebril. Sua leucometria 6 de 
4.000/mm 2 . Qual das etapas seguintes 6 a mais apropriada? 

A. Tentativa de tratamento nao cirurgico por 48 horas. 

B. Reaiiza^ao de uma cndoscopia do trato gastrintestinal superior. 

C. Prosseguir para a laparotomia exploradora imediata. 

D. Determinar o nivel sdrico do anti gen o cardnocmbrionario (ACE). 

E. Reaiizar uma TC. 

6.2 Qual das situates seguintes e mais provdvel de responder ao tratamento nao 
cirurgico? 

A. Mulher de 72 anos com obstruf ao intestinal devida a vdlvulo do mesointestino. 

B. Obstru^ao do intestino delgado causada por calculos biliares lleais. 

C. Mulher de 45 anos com uma obstrufao do intestino delgado ap6s cirurgia 
aberta da vesicula biliar ha 20 dias. 

D. Lactente do sexo masculino com 2 dias de vida e obstru^ao do intestino 
delgado por causa de atresia jejunal. 

E. Homera com 20 anos e obstru^ao parcial do intestino delgado associada a 
uma hernia inguinal encarcerada. 

6.3 Um homem branco com 72 anos chega ao scrvi^o de emergencia com nduseas 
e vomitos; ele reaiizou uma apendicectomia aos 25 anos. Esta afebril. O abdo- 
me esta ligeiramente sensivel e distcndido. A leucometria e de 18.000/mm 2 . A 
verifica^ao dos eletrdlitos revela niveis de sbdio de 140 mEq/L, potdssio de 4,2 
mEq/L, cloreto de 105 mEq/L e bicarbonato de 14 mEq/L. Qual dos seguintes 6 
o melhor tratamento para o paciente? 

A. Coiocaifao de uma sonda NG e observa^ao. 

B. Colonoscopia para detcctar possivel intussusccp^ao. 

C. Um enema de b&rio para aliviar vdivulo. 

D. Antibibticos de amplo espectro e cuidados de suportc. 

E. Cirurgia. 

6.4 Uma mulher de 33 anos com histdria de tres ccsarianas chega ao hospital com 
a terceira crise de obstru^ao do intestino delgado, nos ultimos dois anos. Ela 
recebeu tratamento nao cirurgico, consistindo em aspira^ao NG, NPO e liqui- 
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dos IV nos ultimos quatro dias. Com o tratamento, houve uma diminui^ao na 
distensao abdominal da paciente; o ddbito de sua sonda NG tamb£m diminuiu, 
mas continua bilioso e volumoso (600 mL/24 h no momenta). Qual e a op<;ao 
de tratamcnto mais apropriada? 

A. Coloca^ao de um cateter venoso central para nutriifao parenteral total (NPT) 
e continuidade do tratamento nao cirurgico por mais duas semanas. 

B. Obter uma TC. 

C. Fazer uma laparotomia. 

D. Remover a sonda NG e in Ida r alimenta^ao VO. 

E. Prescrever um enema para estimular a atividade intestinal. 

6.5 Um homem branco com 32 anos chega ao service de emergencia com nauseas 
e vomitos, apos uma apendicectomia realizada hd 20 dias. Ele estd afebril. O 
abdomeesta ligeiramente sensivele distend id o. A leucomctria 6 de 12.000/mm 2 . 
A verifica^ao dos eletrdlitos revela um nivel de sddio de 140 mEq/L, potassio de 

4,2 mEq/L, cloreto de 105 mEq/L e bicarbonate de 14 mEq/L. Qual 6 o melhor 
tratamento para esse paciente? 

A. Coiocaifao de uma sonda NG e observa^ao. 

B. Coionoscopia para detectar possivel intussuscep^ao. 

C. Um enema de bdrio para aliviar vdlvulo. 

D. Tratamento cirurgico. 

RESPOSTAS 

6.1 E. Pacientes sem cirurgia abdominal previa nem hernias, mas com sintomas e 
sinais de obstru^ao intestinal, podem beneficiar-se de uma TC (para identifi- 
car a causa de obstruifao, que podc incluir malignidadc, calculos biliarcs ileais 
ou hernia interna); a maioria dos pacientes com essas manifesta^oes a cab aria 
necessitando de uma laparotomia expioradora para diagnosticar e corrigir a 
causa da obstru^ao. Nesses pacientes, a TC tambem pode ajudar a difcrenciar 
obstru^ao mccanica de lleo. Pode ocorrcr eleva^ao do ACE serico nos casos de 
cancer colorretal, mas seu valor nao deve ser obtido para determinar a causa de 
obstru^ao Intestinal. 

6.2 C. A obstru^ao intestinal precoce (ate 30 dias) apos cirurgia abdominal em 
geral e causada por adcrcncias ou inflama^ao persistente, que frequentemente 
rcsolve-se com descomprcssao NG e cuidados de suporte. Todas as outras causas 
de obstru^ao devem ser tratadas por cirurgia. 

6.3 E. G paciente tern acidose com hiato anionico (conferme evidcnciado pelo ni¬ 
vel baixo de bicarbonato) provavelmente causada por acido Idctico, refletindo 
isquemia intestinal ou dcple^ao grave de liquido. Pacientes idosos, com 65 anos 
ou mais, frequentemente tern sintomas minimos e em geral estao afebris e em 
conduces inflamatdrias ou infccdosas. O tratamento cirurgico podc ser indicado 
se a TC confirmar sepsc intra-abdominal ou obstru^ao grave. 
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6.4 B. E difidl continuar tratando essa padente porque ela esta demonstrando alguns 
sinais de melhora, corao diminuigao da distensao c do debito da NG, embora 
o ultimo continue um tanto alto e bilioso. Uma TC pode ser ideal para revelar 
sinais de obstrugao mccanica contmua,para quantificar a magnitude da obstru¬ 
gao e para plane jar a proxima etapa do tratamento. A laparotomia 6 uma opgao 
razoavel se a pacicnte nao tiver qualquer melhora com o tratamento conservador. 
A retirada da sonda NG c a alimentagao VO poderiam ser tentadas, mas pode 
ser que nao sejam bem-suoedidas ante o volume e a qualidadc do debito da NG 
da padente. Nao se justifica a continuagao do tratamento nao drurgico sem 
avaliagao adicional para essa pacicnte que nao aprcsenta risoos proibitivos ou 
contraindicates para a cirurgia. Enemas nao devem ser aplicados cm pacientes 
com obstrugao mecanica, porque podem agravar as condigoes deles. 

6.5 C. A obstrugao precoce (at£ 30 dias) do intestino delgado, apos cirurgia abdo¬ 
minal, geralmente e causada por adcrencias precoces ou inflamagao pcrsistente, 
que oostuma resolver-se com a des comp res sao NG c cuidados de suporte. Uma 
TC pode ser considerada antes do tratamento nao drurgico, porque poderia 
ajudar a identificar alguma fonte potencial de infecgao intra-abdominal como 
causa do quadro obstrutivo (p. ex., abscesso). 


DICAS CLfNICAS 


► Uma proporgao slgnificativa de pacientes com obstrugao do intestino delgado pode ser 
tratada de forma conservadora, com avaliagao constante para se detectar isquemia ou 
estrangulamerito intestinal, Exemplos: NPO, colocagao de sonda NG, monitoragao es- 
treita das condi goes hidricas, exames cl hi cos ser i ados e acorn panhamento laboratory e 
radiografico. 

► Dor pcrsistente, febre, taqu icardia, leucocitose e um nfvei serico elevado de amilase, alfem 
de sinais radiogr^licos de obstrugao grave do intestino delgado, em geral, sao sinais de 
obstrugao intestinal complicada e da necessidade de tratamento cinirgico. 

► A TC tern um pa pel im porta nte na evolugao dos pacientes. As excegoes a essa regra in- 
cluem pessoas com obstrugao simples por aderSncia e aus^ncia de indications de obstru¬ 
gao complicada do intestino delgado (ver Guadro 6.1) e pacientes em que a intervengao 
cirurgica tern indicagao clfnica. 

► Pacientes com obstrugao de alga fecbada requerem tratamento cirurgica precoce. 
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CASO 7 


Uma mulher diab6tica com 34 anos queixa-se de entorpecimento progressive e 
dor na mao dlrerta que interrompe seu soro ha seis meses. Ela alega que o dedo 
mais afetado e o pofegar e diz que esta comegando a deixar calr os objetos que 
segura com a mao dlrelta. Nega historia de traumatismo, exposigao a metais 
pesados ou antecedentes fa mi Hares de esclerose mfiltipla. A unica medicagao 
que esta tomando e urn hipogficemiante oral. 

► Qual o diagnostic mais provavel? 

► Qua! o mecanismo do disturbio? 

► Qua ! a proxima eta pa? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 7 ) 

Sindrome do tunel do carpo 


Resumo: mulhcr diabetica com 34 anos qucixa-sc dc entorpecimento progressive e 
dor na mao direita, cspcdaimente k noite, hi seis mcses, e que afeta seu polcgar. Ela 
diz que csta comefando a dcixar cair os objetos que segura com a mao direita. 

■ Diagndstico mais provivel: sindrome do tunel do carpo (STC). 

1 Mccanismo do disturbio: compressao do nervo mcdiano. 

* Prbxinia etapa no tratamento: tala na mao ao deitar e anti-in flam a t or 10 s nao 
csteroides (AINEs). 

anAlise 

Objetivos 

L Aprender a aprcscntafao clinica, a fisiopatologia e os fatores derisco para a STC. 
2. Aprender as op foes clinica s e cirurgicas de tratamento da STC. 

Consideragoes 

A distribuifao do entorpecimento progressive e da dor sugcre compressao do nervo 
mediano. Alem disso, a exacerbafao dos sintomas da pacicnte k noite & tipica da STC. 
O mecanismo desse disturbio e a compressao do nervo mediano k medida que ele atra- 
vessa o tunel do carpo, o que acarreta dano axonico e estreitamento do nervo. A com¬ 
pressao do nervo mediano causa entorpecimento c dor no polegar, no dedo indicador 
c nos aspcctos medio e lateral do dedo anular. O nervo mediano pode scr comprimido 
cm qualqucr local ao longo de seu comprimento, desde o plexo braquial at6 a mao, 
porim o local mais comum de compressao e dentro do tunel do carpo, que fica dorsal 
ao ligamento transverse do carpo. O canal do carpo 6 uma estrutura rigida que causa 
disfunfao fisioldgica ao provocar isquemia do nervo mediano. O melhor tratamento 
inicial e uma tala no punho k noite e evitar excesso de atividadc com a mao. 

ABORDAGEM A | 

Sindrome do tunel do carpo 


DEFINI0ES 

SlNDROME DO TtJNEL DO CARPO: compressao do nervo mediano no punho, 
ocasionando parestesias dos tres dedos radiais e is vezes fraqueza da mao. 

SINAL TINEL: reprodufao dos sintomas do paciente k percussao do nervo mediano 
no punho. 
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EXAMES ELETROFISIOLOGICOS: investigafao da condu^ao nervosa e da inerva- 
$ao muscular. 

ABORDAGEM CUNICA 

O canal do carpo serve como um conduto mecanico para os tendocs flcxores dos 
dcdos. As paredes c o assoalho da supcrfieic dorsal do canal sao formados pelos ossos 
do carpo, o aspecto ventral € limitado pelo forte e incldstico ligamento transverso do 
carpo. A menor drca de corte transversal do canal e criada pelos extrcmos dc flcxao e 
extensao do punho (Figura 7.1) . Acredita-se que a exacerbate dos sintomas k noite 
scja cans ad a por edema; a tenossinovitc tambcm pode estar presente. A STC esta as- 
sociada a condi^oes cnddcrinas, diabetes, mixcdema, hipertireoidismo, acromegalia 
e gravidcz. Disturbios autoimuncs, lipomas do canal, anormalidades e hematomas 
sao causas possiveis. A etiologia gcralmcntc e multifatorial. Mulheres sao mais pro- 
pcnsasj em uma escala aproximada de 3:1. 

Diognostico 

O diagnbstico de STC 6 dinico e os sintomas sao tipicos. A pressao digital dir eta exer- 
cida pelo examinador sobre o nervo mcdiano no tuncl do carpo costuma rcproduzir 
os sintomas em aproximadamcnte 30 segundos. Na manobra de Phalen, a flexao do 
punho induzida pela gravidadc tambcm induz os sintomas cMssicos dessa condi^ao. 
Um sinal Tind positive esta presente quando a percussao direta sobre o nervo reproduz 
parestesia. Pode haver perda sensorial, em particular da sensa^ao de vibrato, perda 
motor a com o desgaste do musculo tenar e menor resistencia do musculo abdutor. 
Como a STC 6 encontrada, bilateralmente, em afo 50% dos pacientes, a compara^ao 
com a mao contralateral pode ser enganadora. Exames elctrofisiologicos podem ser 



do carpo 


Figura 7.1 0 til riel do carpo. 0 corte transversal do punho revela que o nervo media no 
§ suscetivel a com pressao. 
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uteis. Uma compara^ao dos vaiores da cstimula^ao sensorial do mediano c do ulnar 
ou do mediano c do radial no punho e util para confirmar o diagndstico. Radiografias, 
incluindo uma "inddcncia do tunel do carpo”, sao rccomendadas para detectar artrite 
ou fraturas. A TC e a RM raramcnte sao neccssarias, mas no caso de um pacicnte sinto- 
mdtico com achados equivocos k eletromiografia (EMG), imagens podem ser uteis. A 
RM tern maior sensibiiidadc e espcdfiddadc na avaiiaijao da STC. 

Tratamento 

G tratamento conservador consiste no uso de talas e AINEs. As talas dcvcm ser ieves 
c mantidas no punho em posi^ao neutra ou ievemente estendida. Inje^oes locais de 
esteroidc sao efetivas cm 80 a 90% dos padentes, mas os sintomas tcndem a voitar 
dcpois de mcscs ou anos. A frequcnda das inje^oes nao deve ser maior do que 2 ou 
3 vezes por ano. £ precise cuidado para nao injetar diretamente no nervo mediano. 
Diureticos nao se mostraram cficazcs. A cirurgia t indicada nos casos de sintomas 
intratdvcis que sejam refratdrios ao tratamento dinico e consiste na divisao com- 
pleta do ligamento transverso do carpo, estendendo-se distalmentc do lado ulnar 
do nervo mediano. Os resultados da cirurgia em geral sao bons. Resultados ruins 
cstao associados a erro no diagnostico ou falha na divisao completa do ligamento. 
A cirurgia podc ser rcalizada por uma abordagem aberta ou endoscdpica. Utiliza-se 
um torniquete para exsanguinar o membro e infiltra-se um anest^sico local, como 
lidocaina, no campo cirurgico; al£m disso, pode-se usar seda^ao intravenosa. A f&scia 
Palmer e o ligamento sao divididos verticalmente a partir da extremidade proximal 
do tunel do carpo at£ seu ponto mais distal, observando-se uma ampla separa^ao 
das extremidades do ligamento (Figura 7.2). G nervo mediano subjaccnte 6 cuida- 
dosamente protegido. Dcixa-se um pequeno retalho de tecido inserido no gancho do 
hamato e fccha-se a pele. No pds-operatorio, o paciente usa no punho uma tala em 
extensao por aproximadamente duas semanas. 

As vantagens potendais da abordagem endoscdpica sao menos desconfbrto, 
fibrose minima, um periodo mais curto de imobiliza^ao e recupera^ao mais ripida. 
Sintomas persistentes ou recorrentes devem ser investigados por meio de exames elc- 
trofisioldgicos repetidos e por exdusao de outras causas de compressao do nervo. Em 
casos eventuais, o nervo ulnar e comprimido no punho, por6m e mais comum a com¬ 
pressao dessc nervo ocorrer no suloo fibromuscular posterior ao epicondilo medial. 

Prognostico 

Em geral, o tratamento conservador da STC leve 6 eficaz. Nas condi^oes temporarias, 
como a gravid ez, medidas paliativas sao comuns. Em termos gerais, a eficdcia da d- 
rurgia e de aproximadamente 85% no sentido de aliviar os sintomas, por6m alguns 
pacientes podem ficar com entorpecimento residual nos dedos, mesmo ap6s a libera- 
^ao do tunel do carpo. Alem disso, pacientes com doen<;a avan^ada (deficits motores 
significativos ou atrofia muscular), ncuropatia concomitante ou diabetes, condi^ao 
mais duradoura ou idadc avan^ada tern um progndstico pior. 
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Figura 7.2 Liberagao do tflnet do carpo. 0 tigamento transverse do carpo § fncisado 
(visio palmar do punho). 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

7.1 Uma cstudante de medidna com 24 an os nota algum entorpedraento e certa 
dormencia na mao direita. Ela define que o dedo rninimo € o prinapal acometido. 
Qual das seguintes etioiogias 6 a mais provdvel? 

A. Nervo mediano. 

B. Nervo radial. 

C. Nervo ulnar. 

D. Nervo cutanco lateral. 

E. Nervo toracico longo. 

7.2 Qual dos seguintes pa dentes 6 mais pr opens o a desen volvcr STC? 

A. Uma mulhcr com 45 anos e diabetes insipido. 

B. Uma mulhcr com 32 anos e hipotircoidismo. 

C. Um homem com 18 anos c sindromc addisoniana. 

D. Uma mulhcr com 48 anos e hipertensao. 

E. Uma mulhcr com 51 anos e fibromialgia. 
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7.3 Urn homera com 30 anos qucixa-se de entorpedmento e dormcncia no polcgar 
e no dedo indicador da mao direita. A noite a dor sc agrava. O sinal Tine! e po- 
sitivo. Ele reccbe o diagndstico dc STC e uma tala para usar k noite. Dcpois de 
trcs meses, os sintomas se agravaram. £ feito um exame eletrofisioldgico cujos 
rcsultados sao equivocos. Qua! 6 a proxima etapa? 

A. Encaminha-lo para um psiquiatra. 

B. Questionar sobrc comportamcnto de busca de droga. 

C. Encaminha-lo para drurgia da coluna cervical. 

D. Solicltar RM do punho. 

E. Solicltar radiografia do punho. 

RESPOSTAS 

7.1 C. A inervagao sensorial do dcdo minimo c do iado ulnar do dedo anular e feita 
pelo ncrvo ulnar. O ncrvo media no contribui para dar sensibilidade a os dedos 
polegar, indicador e medio no aspccto palmar. 

7.2 B. O hipotircoidismo (da mcsma forma que o diabetes melito, o hipertircoidis- 
rao, a gravidez c a acromegalia) esta associado a STC. O diabetes insipido estd 
associado a perda de urina diluida e nao k STC. 

7.3 D.Napresenga de achados cllnicos, mas com exames EMG equivocos, a RM podc 
ser util para ajudar no diagnostico. Nenhum exame de imagem e considerado 
rotineiramente necessdrio na avaliagao da STC, mas em ccrtas circunstancias 
podem ser uteis. Nos casos levcs dc STC, o exame clinico £ suficicntc. 


DICAS CLINICAS 


► Em geral, a STC envolve dor nos tres dedos radiais, em especial k noite. 

► 0 tratamento inicial da STC inclui a administragao de AiNEs e o uso de uma tala no punho. 

► A cimrgia e indicada quando ocorre dor grave ou fraqueza motors progressiva, apesar de 
medidas oonservadoras. 
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CASO 8 


Uma mulher com 46 anos apresenta bistoria de 24 horas de dor abdominal que 
comegou ha aproximadamente 1 hora apos um jantarfarto. A principle era uma 
dor maciga no epigastrio, mas em segulda se concentrou no quadrante superior 
dlrelto (QSD). A paciente disse ter alguma nausea, mas nao vomitou. Desde que 
chegou ao setor de emergencta, a dor melhorou bastante, ao ponto de quase ter 
sldo eliminada. A paciente diz que teve uma dor semelhante no passado, com 
todos os eplsddios previos tendo sldo Eimitados. Sua hlstdrla medica previa e 
significativa para diabetes melito do tlpo 2 . Ao exame ffslco, sua temperatura e 
de 38,1°C e o restante de seus sinals vitals estao normals. 0 abdome nao esta 
distendido e tern sensibilldade minima no QSD. Os achados ao exame do flgado 
parecem normals. Os exames retal e pelvlco nao revelam anormalidades. Seu 
hemograma completo revela uma leucometria de 13.000/mm 3 . 0 perfil bloqul- 
mlco serlco demonstra billrrublna total de 0,8 m^dL, bilirrublna dlreta de 0,6 
mg/dL, fosfatase alcalina de 100 U/L, aspartato transaminase (AST) de 45 U/L 
e alanina transaminase (ALT) de 30 U/L. A ultrassonografia do QSD demonstra 
caleulos na veslcula biliar, parede da veslcula biliar espessada e ducto billar 
comum (DBG) com dlametro de 4 mm. 

► Qual o diagnostic mais provavel? 

► Qua! o melhor tratamento? 

► Quais as complicagoes associadas a esse processo morbido? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 8 ] 

Doenga da vesicuia biliar 


Resumo: mulhcr com 46 anos e historia dc dor abdominal no QSD ha 1 dia c achados 
ao exame fisico c laboratoriais sugestivos de doenga da vesicuia biiiar. 

* Diagndstico mais provdvel: colecistite, provavclmente aguda e cronica. 

■ Melhor t ratamcnto: a colcdstcctomia lapar oscopica 6 o tr atamcnto prcferido para 
todos os pacientes com uma expectativa dc vida razodvei e scm riscos proibitivos 
para anestesia geral e cirurgia abdominal. 

■ Complicates: incluem as que cnvoivem a vesicuia biliar (colecistite aguda c 
cronica) c as que envolvem a passagem dc calculus da vesicuia biiiar (incluindo 
pancreatite, coledocolitiase, colangite e calculos biliares ileais). 

anAlise 

Objetivos 

1. Sab cr a ctioiogia da doenga da ves icula biiiar e aprend cr as difcrenqas entrc cdiica 
biiiar, colecistite aguda e colecistite cronica. 

2. Conheccr os pianos diagndsticos e tcrapcuticos basicos para tratar os pacientes 
com docn^a da vesicuia biiiar. 

3. Aprender as complicates possiveis da doenga da vesicuia biiiar. 

Consideragoes 

Essa pacientc tem uma longa historia de cpisddios recorrentes de dor abdominal su¬ 
perior apds as refei^oes, consistcntes com cdlica biiiar. Embora ela demonstre sensi- 
bilidade minima d palpa^ao no abdomc superior direito ao exame flsico, os achados 
de leucometria elevada e ultras s onogr dfleos de espessamento da pa rede da vesi¬ 
cuia biiiar sao consistcntes com colecistite aguda ou cronica. Se a pacicnte tivesse 
uma leucometria normal e a ultrassonografia demonstrasse calculos na vesicuia biiiar 
e nenhuma outra anormaiidadc, a apresenta^ao seria oonsistente com coiica biiiar, 
que pode ser tratada por coiecistectomia eietiva. Como os achados nessa paciente 
sao consistcntes com colecistite, o tratamento requer hospitaliza to> administrate 
dc antibidticos intravenosos e coiecistectomia iaparoscdpica antes da alta hospitalar. 
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( ABORDAGEM A 

Doenga da vesicula biliar 


definic5es 

CQLICA BILIAR: caractcriza-se por exacerbates e alivio, dor abdominal superior 
mal locaiizada pos-prandial quc chcga as costas c avalia^oes laboratoriais normals 
das fun^oes hepdticas. £ causada pela contra^ao da vcsicula biliar estimulada pcla 
colecistocinina (CCK), apds a ingestao de aiimentos. A oondi^ao em geral e provo- 
cada pela obstru^ao no coio da vesicula biliar ou, em casos mais raros, por disfunqao 
da vesicula biliar. 

COLECISTITE AGUDA: cm 95% dos pacientes, a colecistitc aguda resulta de um 
ou mais calculos que obstrucm o ducto cistico. Acred ita-se que a infcc^ao bacte- 
riana ocorre via linfaticos e os organismos mais comuns de serem enoontrados sao 
Escherichia cali, Klebsiella) Proteus e Streptococcus faecalis. Em geral, os pacientes ma- 
nifestam dor persistente no QSD, com ou sem fcbrc, sensibilidade na vesicula biliar, 
leucodtose e, frcquentcmcntc, niveis um pouco elevados de enzimas hepaticas ines- 
pccificas, que podcm ou nao indicar a prescn^a de cdlculos no DBG. G tratamcn- 
to inclui hospitaliza^ao, administrate de liquidos intravenosos, nada por via oral, 
antibidticos para combater os organismos supracitados e colecistectomia durante a 
hospitaiiza^ao. 

COLECISTITE ACALCULOSA: 6 a inflama^ao da vesicula biliar causada por estase 
biliar (em 5% dos pacientes com oolecistite aguda), que ocasiona distensao da ve¬ 
sicula biliar, congcstao vcnosa e baixa perfusao; quase sempre ocorre em pacientes 
hospitaiizados em estado critico. 

COLECISTITE CRONICA: resulta de surtos repetidos de cdlica biliar e/ou colecis¬ 
titc aguda quc acarreta inflama<fao e fibrose da pa rede da vesicula biliar. G paciente 
pode manifestar dor persistente ou rccorrente locaiizada no QSD, sem fcbre nem 
leucodtose. A ultrassonografia pode demonstrar a vesicula biliar contraida ou com 
a parede espessada. 

COLANGETE: d a infec^ao dcntro dos ductos biliares, causada, em geral, por obs¬ 
truct* completa ou parcial dos ductos biliares por calculos biliares ou estenoses. A 
dassica triadc de Charcot (dor no QSD, icterida e febre) s6 £ vista em 70% dos pa¬ 
cientes. A condi^ao pode levar i sepse potendalmcnte fatal e insufidencia de multi¬ 
ples drgaos. O tratamento consiste em antibioticotcrapia e cuidados de suportc; nos 
casos de coiangite grave, £ indicada a des comp res sao endoscdpica do ducto biliar por 
colangiopancreatografia endoscdpica rctrdgrada (CPER) ou cirurgia. 
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ULTRASSONQGRAFIA DO QUADRANTE SUPERIOR DIREITO: tern sensibilida- 
de dc 98 a 99% para idcntificar calcuios biilares na vesicula biliar. O examc tambtfm 6 
util para racdir o diametro do DBC, o que pode indicar a possivel prcsen^a de calcu¬ 
ios no DBG (colcdocolitiase). Quando prescntes, os cilculos no DBC sao visualizados 
cm mcnos dc 50% das vczcs com essa modalidadc dc imagem. 

CINTILOGRAFIA BILIAR: i o cstudo da fun^ao e da patcncia biliares com o uso dc 
um radiomarcador intravcnoso. Normalmcnte, o figado 6 visualizado, cm seguida a 
vesicula biliar, scguindo-se do esvaziamcnto do radiomarcador no duodcno. A nao 
visualiza^ao da vesicula biliar em um padente com dor no QSD indica disfun^ao da 
vesicula biliar causada por colecistite aguda on cronica. 

COLANGIOPANCRE ATO GRAFIA ENDOSCOPIC A RETRO GRAD A (CPER): e 

a canuiai^ao end osco pica do DBC e a inje^ao direta dc material de contrastc para 
visualizar o ducto. Uma csfincterotomia cndoscopica no duodeno durante o procc- 
dimento podc facilitar a drenagem biliar e a climina^ao dc calcuios do ducto, o que 
6 muito util no tratamento da colangitc e da colcdocolitiase. O prooedimento requer 
seda^ao e podc estar associado a taxas de complicate dc 8 a 10%. 

ABORDAGEM ClfNlCA 

Fisiopatobgia 

Pelo menos 16 milhocs dc norte-amcricanos tern calcuios biliares e a cada ano ocor- 
rem 800 mil novos casos. Gs cdlculos biliares sao catcgorizados como dc colesteroi ou 
pigmentados. Gs calcuios de colesteroi sao mais comuns c formam o rcsultado dos 
cfeitos combinados da supersatura^ao com colesteroi na bile e disfun^ao dc vesicula 
biliar. Apcnas uma pequena fra fa ° (15 a 20%) dc pacientes com c&lculos biliares 
dcsenvolve sintomas. Embora nao se saiba por que alguns pacientes com cdlculos 
biliares desenvolvcm sintomas e outros nao, e claro que aquelcs que o fazem corrcm 
risco dc softer complicaqoes subsequentes, incluindo colccistitc aguda e cronica, co- 
ledocolitiase, pancrcatite e colangite. 

Avaliagao do paciente e tratamento 

A avaliaqao dc todo paciente devc consistir em anamnese, exame fisico, um hemo- 
grama completo, provas dc fun^ao hepatica, deter mi na^ao da amilasc serica c ultras- 
sonografia do QSD (Quadro 8.1). £ importante difercnciar cdlica biliar de doen^a 
complicada da vesicula biliar, como colccistitc aguda ou cronica, coledocolitiase, 
colangitc e pancrcatite biliar, porque o tratamento dcssas condifocs varia. Por exem- 
plo, um paciente com coledocolitiase (c&lculo no DBC) pode manifestar sintomas 
identicos aos de cdlica biliar, mas a condi^ao pode ser diferenciada com base em 
uma eleva^ao nos niveis sdricos de enzimas hcpdticas e dilatafa o do DBG pela ul¬ 
tras sonografia. Em contrapartida aos pacientes com cdlica biliar, que sao tratados 
por mcio dc colecistectomia eletiva, aquelcs com coledocolitiase requerem observa- 
fao hospitalar para dctcctar o surgimento dc colangitc e instituir a eliminafao en- 


QUADR0 8.1 * Apresentagoes da doenga da vesicula biliar 


Doenga 

Sintomas 

Exame ffsico 

Ultra ssonografia 

Exames laboratories 

Colic a 
biliar 

Dor pos-prandial, 
geralmente hS menos de 6 h 

Paciente afebril, com 
sensibilidade disc ret a sobre 
a vesiciila biliar 

Calculos na vesicula biliar, 
mas sem espessamenlo da 
parede nem dilatagao do DBC 

Leucometria, valores das PFHs 
e niveis sdricos de amilase 
todos normais 

Colecistite 

aguda 

Dor epiga slrica ou no QSD 
persistenle ha mais de 3 h 

Pode estarfebril ou afebril; 
em geral sensibilidade 
localizada na vesicula biliar 

Calculos na vesicula biliar; 
pode haver liquido 
pericolecistico; pode haver ou 
nao dilatagao do DBC 

Leucometria normal ou 
elevada; os valores das PFHs 
podem estar normais ou urn 
pouco elevados 

Colecistite 

cronica 

Dor persistenle e 
recorrente no QSD 

Afebril; pode haver sensibi¬ 
lidade localizada sobre a 
vesicula biliar palp£veJ 

Calculos na vesicula biliar com 
espessamenlo da parede; nos 
casos avangados, a vesicula 
biliaresta contraida 

Leucometria normal; pode 
haver elevagao discrete nos 
valores das PFHs 

Coledocolitiase 

Dor abdominal pds-prandial 
que melhora com o jqum 

Pode haver ictericia clinica 
ou nao; sensibilidade abdo¬ 
minal inespecifica no QSD 

Calculos na vesicula biliar; 

□ DBC em geral esta dilatado 

Elevagao nos valores das 

PFHs; o padrao de elevagao 
depende da cronicidade e 
de se a obstrugao 6 parcial ou 
completa 

Pancreatite 

biliar 

Dor epiga slrica persistente 
e nas costas 

Sensibilidade epigastrica a 
palpagao profunda 

Calculos na vesicula biliar; 
pode ocorrer dilatagao do DBC 
por causa de pancreatite (nem 
sempre indica a presenga de 
calculos no DBC) 

Leucocitose, amilase slrica 
frequentemente >1.000 U/L, 
valores das PFHs podem estar 
transitoriamente elevados, 
mas a persistence pode 
indicar calculos no DBC 


s 


DBC, ducto biliar cornu mi PFHs p provas de fun^ao hapaticai QSD, quadrants superior direito. 
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doscdpica precoce dos dilculos do DBC, al£m de coiecistectomia. Urn dos principals 
objetivos da avalia^ao do pacientc e estabeleccr um diagndstico acurado sera o uso 
dcsneccssario de imagens e exames diagnosticos invasivos. Deve-se suspcitar de co- 
Icdocolitiasc se os achados a ultras son ografia do QSD incluirem um diametro do 
DBC maior do que 5 mm na vigcncia de nivcis elcvados das enzimas hcp&licas. A 
pancreatite por calculos biliarcs devc scr considers da na presen^a de valorcs signi- 
ikativamente elcvados de amilase e lipase. 

As vezesj pode scr dificii difercnciar clinicamente a coledstite aguda da cronica 
porque em ambos os casos os pacicntes podem ter scnsibilidadc localized a sobre a 
vesicula biliar. Nessa situa^ao, os pacientes devem ser tratados como se tivessem cole¬ 
dstite aguda. O tratamento da colecistite tan to aguda como cronica 6 a colccistecto- 
mia 3 preferindo-se a abordagem laparoscdpica, com ou sem colangiografia (inje^ao 
de corante radiopaco no DBC e realizable de uma radiografia). Alguns cirurgioes 
preferem fazer a colangi ografia se o DBC estiver dilatado e as enzimas hepaticas 
elevadas. Outros fazem a colangiografia em tod a coiecistectomia laparoscopica que 
realizam. Os pacientes com pancreatite biiiar sao tratados com repouso intestinal e 
hidrata^ao intravenosa. Quando a pancreatite se resolve dinicamentc, pode scr feita 
uma coiecistectomia laparoscopica. Em geral, os pacientes com pancreatite biliar 
sem complicates devem ser submetidos k coiecistectomia ainda durante a mesma 
hospitaliza^ao. Quando a coledstectomia 6 adiada, entre 25 c 30% dos pacientes po¬ 
dem apresentar surtos recorrentes de pancreatite em um por de 6 semanas. No caso 
de pacientes com pancreatite discreta (pontuaijao de Ransom < 3), a coiecistectomia 
pode ser realizada com seguran^a at£ 48 floras ap6s a fiospitaliza^ao inicial. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

8.1 Uma mulher com 65 anos chcga ao service de emergencia com dor pos-prandial 
no QSD, nauseas c emesc M 12 horas. A dor e persistente e se irradia para as 
costas. Eia estd afebril e seu abdome cst£ scnsivel k palpa^ao no QSD. A ultras- 
sonografia demonstra colelitiase, espessamento da paredc da vesicula biliar e um 
DBC dilatado medindo 12 mm. Os exames laboratories revelam os seguintes 
valores: leucomctria de 13.000/mm 3 , AST de 220 U/L, ALT de 240 U/L, fosfatase 
alcalina de 335 U/L e bilirrubina direta de 4 mg/dL. Qual o tratamento mais 
apropriado nesse momento? 

A. Internar a paciente, pro videnciar hidrata^ao intravenosa c verificar os valores 
a sorologia para hepatite. 

B. Internar a paciente e fazer uma coiecistectomia laparoscopica. 

C. Internar a paciente, pro videnciar hidrata^ao intravenosa, iniciar e antibio- 
ticoterapia e recomendar CPER. 

D. Providenciar medicare para a dor ainda no setor de emergencia e marcar 
uma oonsulta de acompanhamento para a paciente. 

E. Marcar coiecistectomia laparoscopica c biopsia hepatica da paciente. 
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8.2 Descobrc-sc que uma raulher com 23 anos subraetida a uma ultrassonografia 
obst£trica durante o segundo trimestre de gesta^ao tem cilculos biliares na 
vesicula biliar. Ela qucixa-sc de indigestao com 4nsia de vomito frequente por 
toda a gravidez. Qual 6 o tratamento mais apropriado? 

A. Uma dieta com pouca gordura at£ o final da gravidez e entao uma colecis- 
tectomia laparoscdpica apds o parto. 

B. Colecistectomia laparoscdpica eletiva durante o segundo trimestre. 

C. Quenodesoxicolato. 

D. Colecistectomia aberta durante o segundo trimestre. 

E. Acompanhamento apds o t£rmino da gcstai^ao. 

8.3 Um homcm com 45 anos e examinado no setor de emergencia em razao de dor 
abdominal e faz-se um diagndstico presuntivo de coledstite aguda. Quais dos 
itens seguintes sao mais consistentes com tal diagndstico? 

A. Febrc, dor inter mitente no QSD e ictericia. 

B. Dor abdominal persistente, sensibilidade no QSD e leucocitose. 

C. Dor abdominal intermitente c sensibilidade minima sobre a vesicula biliar. 

D. Dor epigastrica e nas costas. 

E. Ictericia indolor com vesicula biliar palp&vel e sem sensibilidade. 

8.4 Um homem com 69 anos apresenta-se com confusao, dor abdominalj tremores, 
temperatura retal de 34°C e ictericia. Uma radiografia abdominal mostra ar na 
irvore biliar. Qual e o diagndstico mais provavel? 

A. Coiangite aguda. 

B. Pancreatite aguda. 

C. Coiccistitc aguda. 

D. Apendicite aguda. 

E. Hepatite viral aguda. 

8.5 Uma mulher com 33 anos saudavel nos demais aspcctos chcga ao hospital com 
dor localizada no QSD. Sua temperatura 6 de 38 J 2°C. Seu abdome esta sensivel 
no QSD. Sua leucometria 6 de 12.000/mm 3 e as provas de fun^ao hepatica estao 
nos limites normals. Uma ultrassonografia do QSD revelou calculos biliares na 
vesicula biliar, liquido pericolecistico e um DBC medindo 4,5 mm de diametro. 
Qual o tratamento mais apropriado para essa paciente? 

A. NPO e antibidticos, seguindo-sc colecistectomia cm 6 a 3 semanas. 

B. NPO, antibidticos e CPER com drenagem endoscdpica do trato biliar. 

C. NPO, antibidticos. 

D. NPO, antibidticos e colecistectomia laparoscdpica. 

E. Analg6sicos e antibidticos por via oral com acompanhamento ambulatorial 
e colecistectomia laparoscdpica durante seis semanas. 

8.6 Uma mulher com 30 anos chega com dor abdominal superior pds-prandial que 
tem sido recorrente nos ultimos meses. Foi feita uma ultrassonografia da vesicula 
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biliar que nao demonstrou a prcsen^a de calculos. As provas de funyao hcpdtica 
for am normais. Qual i a ctapa scguintc para essa padente? 

A. Obter uma cintilografia HI DA (hepato biliar com dcido iminodiacetic©) 
cstimulada por CCK. 

B. Coiecistectomia. 

C. Encaminhar a padcntc a um gastrenterologista, para tratamento da sindrome 
do intcstino irritavcl. 

D. Repctir a ultra ssonografia da vesicula biliar. 

E. Obter um painel para hepatite, para avaiiar a possibilidadc de hepatite viral. 

RESPOSTAS 

8.1 C. Hospitaliza^ao, administra^ao intravenosa de liquidos e antibidticos mais 
CPER sao apropriadas para o tratamento dessa paciente. Suas manifcsta^oes sao 
altamente sugestivas dc colangite^ com a prcsen^a de uma cleva^ao significativa 
das cnzimas hcpaticas, dilatayao do DBC e scnsibilidadc no QSD. 

8.2 E. Reavaliaijao apos o termino da gravidez 6 apropriada para cssa paciente, que 
tern cdlculos na vesicula biliar e sintomas de ansia de vomito e indigcstao que 
muito provavelmentc nao tem rela^ao com calculos biliares e podem ser resul- 
tantes da gravidez; portanto, podc ser que ela tenha colelitiase assintomatica 
que nao requeira tratamento. As indicates para coiecistectomia na gravidez 
inclucm coledstite, dor intratavel c oolangite. 

8.3 B. Dor abdominal persistente, scnsibilidadc no QSD e leucocitose indicam cole- 
cistite aguda. A opfao A e a mais consistente com colangite, a C e tipica de cdlica 
biliar, a D 6 consistente com pancreatite aguda e a E com neoplasia obstrutiva 
na regiao periampular. 

8.4 A, Pacientes com mais de 65 anos e febre (ou hipotermia), icterida, dor abdo¬ 
minal e tremorcs, em geral tem colangite aguda (infec^ao purulenta do trato 
biliar). A presen^a de ar na arvore biliar 6 consistente com essa enfermidade, 
uma condi^ao potcncialmcnte fatal que gcralmentc requer a dcscompressao 
cirurgica ou endoscdpica de uigcncia do sistema biliar, al£m dc cuidados de 
suporte agressivos e antibioticoterapia de amplo cspcctro. 

8.5 D* A paciente tem sinais, sintomas e achados compativeis com coledstite aguda, 
cujo tratamento consisteem antibidticos e coiecistectomia precoce. A coiecistec¬ 
tomia foi comparada com a coiecistectomia tardia e mostrou-se que o tratamento 
cirurgico precoce nao contribui para o aumento dc complicates operatdrias e 
rcsultou na redu^ao da hospitaliza^ao c das rcinterna^ocs. 

8.6 A. A paciente tem sinais e sintomas ripioos de cdlica biliar, em geral, causada 
pela obstru^ao mecanica da drenagem da vesicula biliar por um calculo biliar; 
no entanto, cm um pequeno sub con junto de pacientes, esses sintomas podem 
ser causados por disfun^o primaria da vesicula biliar, que nao tem rela^ao com 
cilculos biliares. Essa condfoao 6 conhccida como disdnesia biliar e seu diag- 
ndstico presumivel bascia-se nos sintomas ddssicos de colica biliar, ausencia de 
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cilculos biliares e evidencia de disfungao da vesicula biliar^ essa ultima podendo 
scrdcmonstrada nospacicntes median te a rcalizagao dc uraa cintilografia HI DA 
apos administragao de CCK. Vesiculas biliares normals em geral demonstram 
uma fragao dc ejegao de mais de 50% apos a injegao de CCK, enquanto os pa- 
cientes com discincsia biliar podem ter fragoes de ejegao mcnores e evidenciar 
a reproduce dos sintomas com injegoes de CCK. 


DICAS CLINICAS 


► A colecistectomia em geral nao e indicate, a menos que haja uma ligaqao nftida entre os 
sintomas do paciente e a presenga de calculos biliares ou se hoover evid&ncia objetiva de 
disfungao da vesicula biliar (p. ex., parede da vesicula biliar espessada a ultrassonografia, 
nao visualizagao da vesicula biliar na cintilografia biliar) ou complicagoes relacionadas com 
cSIculos biliares. 

► Em geral, o tratamento da colecistite consiste em hospital izagao, administragao intraveno- 
sa de antibidticos e uma colecistectomia laparoscopica antes da alta hospitalar, 

► A colangite, que pode ser diagnosticada de acordo com a triade de Charcot - dor no QSD, 
ictericia e febre - e potencialmente fatal. 0 tratamento consiste em antibioticoterapia, cui- 
dados desuportee,nos casos de colangite grave do ducto biliar, descompressao via CPER. 

► Deve-se suspeitar de coledocolitiase se os aebados a ultrassonografia do QSD incluirem urn 
diSmetro do DBC > 5 mm na presenga de niveis elevados das enzimas hepaticas. 
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CASO 9 


Homem com 38 a nos chega ao setor de emergencla com fezes alcatroadas e 
vertlgem, dizendo que nas ultimas 24 horas defecou v^rias vezes fezes assim e 
nas ultimas 12 horas teve vertlgem. Sua historia cllnlca e cirurgica previa nada 
tern de notavel. Ele queixa-se de cefaleias frequentes causadas por estresse re- 
lacionado ao trabalho e se automedicou com 6 ou 8 comprimidos de ibuprofeno 
por dla nas duas ultimas semaras. Consome cerca de tres martinis por dia e 
nega ser fumante ou usar drogas ilicitas. Ao exame, sua temperatura e de 37 a C, 
o pulso e de 105 bpm (em poslgao supina), a pressao arterial e de 104/80 
mmHg e a frequencla respiratoria de 22 mpm. Seus sinais vita is na posigao 
ortostatica sao pulso de 120 bpm e pressao arterial de 90/76 mmHg. Ele esta 
desperto, cooperative, mas palido. Os exames cardiopulmonares nada revelam 
de notavel. Seu abdome esti urn pouco distendido e senslvel no epigastrlo. 0 
exame retal revela fezes com melena, mas ausencia de massas na ampola retal. 

► Qual a prdxima eta pa? 

► Qua! o melhor tratamento inicial? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 9 ) 

Hemorragia do trato gastrointestinal superior 


Resume: homcm com 33 anos c sinais c sintomas dc hemorragia aguda do trato gas- 
trintestinal (GI) superior. As manifcstafdes do paciente sugcrem que ele pode ter tido 
lima perda significativa de sangue, ocasionando um choque hemorragico da classe III. 

■ Proxima etapa: a primeira etapa no tratamento de pacientes com hemorragia GI 
superior fe a reanima^ao com liquid os intravenosos. A etioiogia c a gravidade do 
sangramento deter minam a intensidade da terapia e o risco de mais sangramento 
e/ou de o paciente morrer. 

■ Meihor tratamento inirial: atenf ao imediata &s vias afereas, k respira^ao e k circula- 
(jao (ABC, do ingles airway, breathing, circulation ) fe obrigatdria nos pacientes com 
hemorragia GI superior aguda; apbs, o paciente 6 preparado para endoscopia, a 
fim de se identificar a etioiogia ou a fonte do sangramento c instituir o tratamento 
endoscdpico possivel a fim de controlar a hemorragia. 

anAuse 

Objetivos 

1. Ser capaz de dciinear estrategias para a reanima^ao e o tratamento dos pacientes 
com hemorragia aguda do trato GI superior e choque hcmorrigico. 

2. Aprendcr as causas comuns de hemorragia do trato GI superior e seus 
tratamentos. 

3. Conhecer os fatores progndsticos adversos associados a sangramento continuo 
e aumento na mortalidade. 

Consideragoes 

G tratamento dos pacientes para os quais ha suspeita de hemorragia do trato GI supe¬ 
rior comct^a com uma avalia^ao para determinar se o sangramento e agudo ou ocul- 
to. O sangramento agudo fe reconhecido por uma histdria de hematemese, emese em 
borra de caffe, melena ou sangramento pelo reto; os pacientes com sangramento oculto 
podem ter sinais e sintomas associados k anemia c nenhuma histdria dara de perda 
sanguinca. Uma parte critica da avalia^ao inicial consiste em verificar se as condi- 
9 &cs fisioldgicas do padente cstao de acordo com a gravidade da perda s an guinea. 
A seqncncia no oontrole da hemorragia aguda do trato GI superior consiste cm (I) 
rcanima^ao, (2) diagnostico e (3) tratamento, ncssa ordem. No caso dessc pacien¬ 
te, seus sintomas c parametros fisioldgicos sugcrem perda sanguinea aguda (choque 
hemorragico da dasse III, com atfe 35% dc perda do volume sanguineo total) e de- 
vem agilizar a reanima^ao imediata com monitora^ao estrita das reaches do paciente 
(dfebito urinario, aspecto dinico, pressao arterial, frequenda cardiaca, valores seriados 
de hcmoglobina e hematderito, bem como considerar o monitoramento da pressao 



CASOS CLINICGS EM CIRURGIA 


91 


venosa central [PVC]). Uraa sonda nasogastrica deve ser introduzida apds a reanima- 
^ao, para determinar se o sangramento e ativo. O estomago deve ser irrigado com dgua 
k temperatura ambiente on solu^ao fisioldgica at£ que os aspirados gastricos scjam 
limpidos. No caso dc pacientes com sangramento mad^o do trato GI superior, agi¬ 
tato on comprometimento das condii^oes respiratdrias, a intuba^ao endotraqucal 
6 rccomcndada antes da endoscopia. Os cxames laboratoriais solicitados inclucm um 
hemograma complete, provas de fun^ao hepatica, tempo de protrombina (TP) e tem¬ 
po de tromboplastina pardal (TTP). Tipagem sanguinca e prova cruzada devem ser 
solicitadas. Plaquefcas on plasma fresco congeiado devem ser administrados quando se 
identificar trombodtopenia ou coaguiopatia, respectivamcnte. A endoscopia precoce 
identifica a fonte do sangramento em pacientes com hemorragia ativa epodc controlar 
o sangramento precoce. Diante da historia de uso dc anti-inflamatdrio nao ester oide 
(AINE), seria apropriado iniciar o tratamento empirico para possiveis erosoes e ulceras 
gastricas com um IBP antes da confirma^ao cndoscdpica. 

f ABORDAGEM AO 

Sangramento GI superior 

DEFINI0ES 

LACERAgAO DE MALLORY-WEISS: uma laccra^ao proximal na mucosa gdstrica 
apos tossc vigorosa, ansia de vomito ou vomito. O sangramento em geral 6 autolimi- 
tado, discrete e passivel de cuidados de suportc e tratamento endoscbpico. 

EROSAO DE DIEULAFOY: encontrado com pouca frequencia, esse probiema des- 
creve o sangramento de uma arteria anomala na submucosa, localizada no estomago. 
Esse sangramento costuma ser significativo c requer diagndstico imediato por endos¬ 
copia, seguido por tratamento endoscdpico ou cirurgjco., 

MALFORMACjlAO ARTERIOVENOSA (AV): pequena lesao na mucosa, localizada 
ao longo do trato GI. G sangramento em geral 6 abrupto, mas a taxa de sangramento 
costuma ser ienta e autolimitante. 

ESOFAGITE: erosoes da mucosa frequentementc resultantes dc refluxo gastresofa- 
gico, infec^oes ou medicares. Gs pacientes, na maioria das vezes, apresentam san¬ 
gramento oculto, e o tratamento consiste cm evitar ou tratar as causa s subjacentes. 
SANGRAMENTO POR VARIZES ESOFAGICAS: veias ingurgitadas da regiao GE, 
que podem uloerar e resultar em hemorragia maci^a, relacionado com hipertensao 
portal e cirrose. 

CHOQUE: mecanismo fisioldgico msuficicntc para fornecer substrate adequado 
para o teddo. O sistema American Trauma Life Support (ATLS) classifica o choque 
nos cstagios de I a IV. 

* Estdgio I: perda de menos dc 750 mL de sanguc, bem-compensada 

* Estagio II: perda dc 750 a 1.500 mL de sangue, taquicardia leve, press ao arterial 
normal 
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■ Estagio III: perda dc 1.500 a 2.000 mL de sanguc, taquicardia moderada, 
hipotensao 

* Estdgio IV: perda dc mais de 2.000 mL de sanguc, taquicardia acentuada, 
hipotensao proeminente 

ABORDAGEM CLfNICA 

O sangramento GI superior refere-se &quele de localiza^ao proximal ao ligamento 
de Treitz e e rcsponsdvel por 80% de todos os sangramcntos GI significativos. As 
fontcs de sangramento do trato GI superior podem scr catcgorizadas, dc maneira 
ampia, eomo varicosas (20%) versus nao varicosas (80%). As fontes nao varioosas 
comuns dc sangramento inciuem ulceras duodenais (25%), crashes gastricas (20%), 
ulcer as gastricas (20%) c laccra^Qcs de Maliory-Weiss (15%). Ate 30% dos pacicntes 
tem sangramcntos dc etioiogias multiplas, identificadas durante a endoscopia. Ai£m 
disso, todos os estudos indicam que em uma propor^ao de casos nao ha uma causa 
cndoscdpica discernivel, e esses casos estao associados a um resultado satisfatdrio. 
Causas raras de sangramento do trato GI superior inciuem neoplasias (tanto benig- 
nas como malignas), malforma^oes AV e erosoes de Dieulafoy. O sangramento tende 
a scr autolimit ado em aproximadamente 80% de todos os pacicntes com sangra¬ 
mento agudo do trato GI superior. Gcorre sangramento continuo ou recorrente 
em 20% dos pacicntes, scndo o principal fator contribuinte para a mortaiidade. A 
mortalidade global associada ao sangramento do trato GI superior 6 de 8 a 10% e 
nao mudou nas ultimas decadas. Ha diferen^as acentuadas nas taxas de novos san¬ 
gramento s e mortaiidade, dependendo do diagnostic*} k endoscopia (Quadro 9.1). A 
mortaiidade de pacientes com sangramento agudo do trato GI superior aumenta 
nos casos de novos sangramcntos; com a idade avan^ada, com comorbidades e na- 
queles cujo sangramento ocorredurante a intema^ao hospitalar. Varios preditores 


QUADRO 9.1 * Risco de novo sangramento com base na fonte 

Fonte 

Novo sangramento (%) 

Varizes esofagicas 

60 

Cancer geistrico 

50 

Ulcera g^strica 

28 

Ulcera duodenal 

24 

Erosao gastrica (gastrite) 

15 

Laceragao de Mallory-Wtaiss 

7 

Nenhuma fonte identificada 

2,5 


Dados de Silverste'n FE, Gilbert DA, Tedesco FJ r et al. The natioral ASGE survey on upper gastrintestinal 
heeding; parts l t II, and III. Gastrointest Enaosc, 1931i27;73-10L, 
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clinicos e estigmas cndoscbpicos estao as so dados ao aumento do risco de um novo 
sangraraento (Quadro 9.2). O uso de AINEs contribui para o descnvolvimento de ul- 
ceras gastricas induzidas por esses medicamentos. Todos os AINEs danificam a mu¬ 
cosa. O risco de desenvolver uma ulcera esta rclacionado com a dose. Ccrca de 2 a 4% 
dos usuarios de AINEs tem complicates do trato GI a cad a ano. Aproximadamcnte 
10% dos padentes que usam AINEs diariamentc descnvolvem uma ulcera aguda. 

A cndoscopia do trato GI superior estabelece um diagndstico em mais de 
90% dos casos e serve para avaiiar a ocasiao em que ocorre o sangramento no 
momento, Ajuda ainda a dirccionar a melhor terapia e prevcr o risco de um novo 
sangramento. Al6m disso, possibilita o processo endoscdpico. £ possivel oonseguir 
hemostasia endoscdpica por diversas maneiras, induindo tcrmotcrapia com sonda 
aquccedora, eietrocoagula^ao multipolar s ou bipolar, e injeqoes de ctanol ou adre- 
nalina. Conforme mostrado na Figura 9.1, a cndoscopia pode demonstrar sangra¬ 
mento, varizes esofagicas, sangramento gastroduodenal ou nenhum sangramento. 
No caso de sangramento nao varicose, a hemostasia endoscdpica em gcral 6 obtida 
com o uso de injeqoes de epinefrina, seguidas por terapia tfirmica. Entre 80 e 90% dos 
pacientes ap resen tarn hemostasia permanente. Assim que o sangramento £ contro- 
lado, inicia-se o tratamento clinico a longo prazo com agentes antissecretorcs como 
bloqueadores-2 da histamina ou IBP para tratar a doern^a subjacente. Deve-se fazer 
um teste para Helicobacter pylori e, se esse organismo cstiver presente, iniciar o tra¬ 
tamento adequado. O uso de qualquer AINE deve scr interrompido. Se isso nao for 
possivel, deve-se usar um andlogo da prostaglandina (como o misoprostol) ou, como 
alternativa, um dos inibidores seletivos da ciclo-oxigenase 2 (COX-2) para substituir 
os inibidores nao seletivos da COX. Ao considerar o uso de inibidores da COX-2, £ 


QUADRO 9.2 " Fatores associados ao imaior risco de sangramento e mortalidade 


Clinicos 

* Choque S admissao 

* H[st6ria previa de sangramento que necessitou de transfusao 

* Hemogloblna < 8 g/dl £ admissao 

* Necessidade de transfusao > 5 U de con centra do de tiemacias 

* Sangramento contfnuo notado no aspirado nasogastrico 

* Idade > 60 anos {aumento da mortalidade, mas nao de risco de um novo sangramento} 

Endoscopic os 

* Vaso visfvel na base da tJlcera (risco de 50% de novo sangramento) 

* Gotejamento de sangue brllhante da base da dlcera 

* CoSgulo a de rente n a base da Lilcera 

* Local izagao da ulcera (o prognbstico £ pior quando perto de grandes arterias, por 
exemplo o bulbo duodenal posterior ou a curvatura menor do estomago} 

Dados de Silverste'n FE, Gilbert DA, Tedesco FJ r et al. The natioral ASGE survey on upper gastrintestinal 
b-eeding; parts I, II, and III. Gastrointest Endosc, 1931;27;73-10L, 
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Figura 9.1 Algoritmo para o tratamento de pacientes com hematoquezia ou melena sem 
hemat&mese. ABC, viasaereas, respiragao {breathing), circulagao; ASA, aminossalicila- 
toj HC, hemograma complete; Gl, gastrintestinal; HTN, hipertensao; SNG, sonda naso- 
gastrica; AINE, anti-inflamatorio nao esteroide; TR tempo de protrombina; TTR tempo 
de tromboplastina parciaL 


importante oontrabalangar os potentials beneficios dessa modaiidadc de tratamento 
versus os efeitos cardiovasculares colaterais possivcis desse process o. 

Ensaios clinicos publicados mostraram que pacientes com sangramento GI su¬ 
perior nao variooso e adiados endoscdpicos de alto risco (iocalizagdes de alto risco, 
vaso visivel, coagulo sobre vaso visivel) bcncficiam-sc do tratamento intravenoso 
inicial com alta dose de IBP, que deve ser administrado como um cquivalcnte de 
80 mg de omeprazol em dose intravenosa de ataque, seguida pela infusao de 8 mg/h 
por 72 horas. Os pacientes com achados endoscdpicos de banco risco (base limpa 
da ulcera) podem ser tratados com dose oral alta de IBP. A eficdcia do tratamento 
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cndoscbpico foi avaiiada, e os achados sugcrcm que a combina^ao de mod alidades 
cndoscbpicas (coagula^ao, clipes e injc^bcs) parece ser mais cfetiva quc apcnas as 
injeifoes cndos copicas. 

Se o sangramento continuar on voltar a ocorrer, pode ser ncccssaria cirurgia ou 
cmboliza^ao angiografica. A cirurgia 6 indicad a para a docn^a ulcerosa p dptica com- 
plicada com hemorragia madfa, pcrsistentc ou rccorrente do trato G1 superior cm 
associa^ao aulccras gigantcs (> 3 cm), ou que nao cicatrizam. No caso dc uma ulcera 
gastrica em sangramcnto com passivel malignidade, € indicad a a gastrcctomia ou a 
cxdsao da ulcera. Para outros casos, pode ser ncccssaria a ligadura do vaso, scguida 
por um procedimento de vagotomia e piloroplastia. A utilidadc da cirurgia versus tra- 
tamcntos angiograficos nao foi avaiiada por cnsaios controlados randomizados; por- 
tanto, nao csta daro quando uma forma dc tratamento t melhor do quc a outra. Ao 
considerar as abordagcns mais apropriadas para os pacientes, eprcdso considerartam- 
bem os rccursos locais, a habilidade c a disponibilidadc dc cada um deles. A abordagem 
angiografka pode lcvar ao diagnostico e ao tratamento em cerca dc 70% dos pacientes; 
para oontrolar o sangramcnto pode-se usar a emboliza^ao arterial com gel de foam, 
molas metalicas ou codgulo. Al6m disso, a vasopressina arterial pode impedir quc o 
sangramcnto cessc cm alguns pacientes com doen^a ulcerosa p6ptica. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

9.1 Um homcm com 55 anos foi submetido a uma cndoscopia superior. O gastren- 
tcroiogista diz quc, embora o problema possa causar anemia, e improvavel que 
cause hemorragia GI aguda. Qual e o diagndstico mais provdvel? 

A. Ulcera gdstrica. 

B. Ulcera duodenal. 

C. Erosocs gastricas. 

D. Varizes esofagicas. 

E. Cancer gdstrico. 

9.2 Um homem com 32 anos chcga ao setor de emergencia com uma histOria de 
vomitos com “grande quantidade de sangue vermelho-vivo”. Qual € a ctapa mais 
apropriada para iniciar o tratamento? 

A. Fazer anamnese e realizar um exame fisico. 

B. Determinar os niveis de hemoglobina e hematberito. 

C. Reanima^ao hidrica. 

D. Colo car uma sonda naso gastrica. 

E. Fazer endoscopia dc urgencia. 

9.3 Um homem com 65 anos 6 ievado ao setor de emergencia com hemorragia GI 
superior aguda. £ colocada uma sonda nasogdstrica, que aspira liquid© sangui- 
nolento vcrmelho-vivo. Apos 30 minutos de irrigates com solu^ao fisioibgica, 
o aspirado aparece transpa rente. Qual 6 a afirma^ao mais adequada sobre a 
condi^ao desse paciente? 
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A. Ele tern 20% dc chance de ter um novo sangramento. 

B. Hoje, a mortalidade nessa condifao £ muito mais baixa quc hd 20 anos. 

C. Sua idadc e um fator progndstico ruim para novo sangramento. 

D. Isqucmia mcsentfrica £ uraa causa provavei para essa condi^ao. 

9.4 Um homcm com 52 anos, histdria de alcoolismo e cirrose conhecida chcga ao 
setor de cmergencia com hemat ernes e aguda. Durante cndoscopia GI superior, 
sao cncontradas varizes esofagicas em sangramento. Qual £ o tratamcnto mais 
cficaz para esse paciente? 

A. Tamponamcnto do csofago com balao. 

B. IBP. 

C. Antibioticoterapia tripla. 

D. Misoprostol oral. 

E. Esdcrotcrapia endoscdpica. 

RESP05TAS 

9.1 E. G cancer gastrico £ relativamente assintomatico ate uma fase adiantada de sua 
cvolufao. Perda depeso e anorexia sao os sintomas mais comuns nessa condifao. 
Hematcmese £ incomum, mas anemia decorrente de perda sanguinea oculta £ 
comum. 

9.2 C. A reanima^ao hidrica £ fundamental para mantcr um volume intravascular 
suficicnte e perfundir drgaos vitais. A melhor maneira dc avaliar esse volume £ 
a clinica; na fese aguda, os niveis de hemoglobina e o hcmatocrito nao caem e 
nao refletem deple^ao de volume. 

9.3 A, Aproximadamente 20% dos pacientes com hcmorragia GI superior aguda 
tern sangramento continuo ou episddios de novo sangramento. Nos ultimos 20 
anos a mortalidade permaneceu a mesma (entre 8 e 10%). 

9.4 E. Para controlar a hemorragia aguda, causa da por varizes sangr antes, a inje^ao 
cndoscdpica dc agentes esclerosantes (diretamente na variz) £ efetiva em 90% 
dos casos. A injct^ao endoscdpica dc agentes esclerosantes diretamente na variz 
£ efetiva para controlar a hemorragia aguda causada por varizes sangrantes em 
aproximadamente 90% do casos. G tamponamento com balao £ uma alternativa 
pouco us ad a nos casos de sangramento agudo por varizes esofagicas devido 
a sua eficada limitada no controle do sangramento. Outras terapias induem 
vasopressina ou octreotida para diminuir a pressao portal. 


CASOS CLIN1COS EM CIRURGIA 


97 


DICAS CUNICAS 


► A endoscopia e litil na identiflcagao das forules de sangramento e, em pacientes com san- 
gramento ativo, pode ser util para equilibrar o controle do sangramento. 

► Aproximadamente 10% dos pacientes que usam A1NE diariamente desen volvem ulcere 
aguda. 

► A cirurgia e indicada para a doenga ulcerosa peptica (complicada com hemorragia do trato 
Gl superior) maciga, persistente ou recorrente associada a tilceras gigantes (> 3 cm) ou 
que nao clcatrlzam. 

► A hemorragia aguda do trato Gl deve ser tratada com reanimaqao hidrica agressiva, moni- 
toragao estrita da resposta do paciente e colocagao de son da nasogastrica, ap6s a reani- 
maqao para determinarse o sangramento 6 ativo. Deve-se manter a irrigagao gastrica com 
agua ou solugao lisiologica a temperature ambiente ate que os aspirados g^stricos sejam 
tra ns pa rentes. 

► A causa mais comum de uma hemorragia do trato Gl superior em urn paciente com cirrose 
e hipertensao porta 6 o sangramento varicose, que implica alta taxa de mortalidade e risco 
de novo sangramento. 

► A causa mais comum de hemorragia (do trato Gl superior) pediatrica significative e o san¬ 
gramento varicoso, decor rente de obstrugao venosa portal extra-he peitica. 


REFERENCES 

Barkun AN, Bardou M, Knipers EJ, et al. International consensus recommendations on the 
management of patients with nonvariceal upper gastrintestinal bleeding. Ann Intern Med. 
2010;152:101-113. 

CappeU MS, Friedel D. Initial management of acute upper gastr intestinal bleeding: from initial 
evaluation up to gastrintestinal endoscopy. Med Clin North Am. 2008;92:491-509. 

Chiu PWY, Ng EKW. Predicting poor outcome from acute upper gastrintestinal hemorrhage. 
Gastroenterol Clin North Am. 2009;38:215-230. 

Kovacs TOG. Management of upper gastrintestinal bleeding. Chit Gastroenterol Rep. 
2008;10:535-542. 






CASO 10 


Um homem com 67 anos chega ao setor de emergencia com hlstorla de sets 
horas de sangramento retal. Os sintomas do paciente comegaram apos um 
episddio de urgencia fecal seguido por vartas defecagoes volumosas de fezes 
acastanhadas, misturadas com cagulos sangumeos. 0 paciente quelxa-se de 
ter tido uma vertlgem antes de chegar ao hospital, mas nega dor abdominal. 
Sua histdria clinlca pregressa e signiflcatlva para hipertensao limltrofe, tratada 
com controle dletetico. Sua hlstorla cirurglca 6 signlficativa para um reparo de 
hernia Inguinal dlrelta ha dols anos. Sua pressao arterial e de 100/80 mmHg, o 
pulso e de 110 bpm e a frequencla respirator a e de 20 mpm. Os resultados de 
um exame do abdome nada tern de notavel. 0 exame retal rao revelou massas 
e grande quantldade de fezes acastanhadas na ampola retal. 

► Qual a prdxima eta pa? 

► Qual o diagnostic mals provavel? 

► Como voce confirmarla o diagnostic? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 10 ] 

Hemorragia do trato gasfrintestinal inferior 


Resumo: homcm com 67 anos apresenta-sc com hemorragia aguda do trato gastrin - 
testinal (GI) inferior. Os sintomas c sinais vitals do pacientc indicam hemorragia 
aguda significativa, provavelmcnte choque hemorrdgico da classe II. 

■ Proxima etapa: as manifesta^ocs do paciente sao altamente sugestivas de choque 
hipovolemico;portanto, otratamento inicial deve oonsistir em reposi^ao do volume 
com solu^ao cristaloide isotonica e monitora^ao estrita da resposta & reanima^ao. 

■ Diagnbstico mais provdvel: hemorragia aguda do trato GI inferior. 

■ Como confirmar o diagnostico: coiocar uma sonda nasogastrica (NG) para obter 
amostra de conteiido do trato GI superior. A possibilidade dc sangramento gdstrico 
pode ser eliminada se for obtido material nao sanguinolcnto bilioso. A esofagogas- 
troduodcnoscopia (EGD) e o melhor m6todo para cxcluir uma fonte duodenal de 
sangramento. 

anAlise 

Objetivos 

1. Aprender a diferenciar as manifestates clinicas dc sangramento oculto e agudo 
anorretal, nao anorretal do trato GI inferior e do trato GI superior. 

2. Ap rend cr uma ab o r dagem diagnostica e terapeutica racional para o sa ngramento 
do trato GI inferior. 

Consideragoes 

A climina^ao de fezes acastanhadas e coigulos sanguincos geraimente indica hemor¬ 
ragia aguda de uma fonte do trato GI inferior (distal ao ligamento de Trcitz). Fezes 
acastanhadas representam uma mistura dc material fecal e sangue, indicando que a 
fonte de sangramento esta localizada previamente ao segment© retal inferior e no 

anus. Pode haver elimina^ao de coagulos sanguincos quando a fonte do sangra- 
mento esfo no trato GI superior. A coloca^ao de uma sonda NG 6 valid a durante 
a avalia^ao inicial de possivei sangramento do trato GI superior, embora ate 16% 
dos pacientes possam ter um aspirado NG nao sanguinoiento, no caso de sangra¬ 
mento do trato GI superior origins rio do duodeno. Em pacientes com mais de 40 
anos, as causas mais provdveis de sangramento agudo no trato GI Inferior sao di- 
vcrticulosc, angiodisplasia e neoplasia, icsoes que, em gerai, sao indolores. Quando 
ocorrc sangramento do trato GI inferior na presents de dor abdominal, deve-se 
considcrar a possibiiidade dc isquemia intestinal, doen^a intestinal inflamatdria, 
intussusccp^ao e ruptura de um aneurisms abdominal. Apos a reanima^ao, a pri- 
mcira etapa do tratamento de um paciente com sangramento agudo e continuo 
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no trato GI inferior £ a localizaqao do ponto de sangramento (por colon oscopia* 
angiografia mesenterica e/ou uma cintilografia dc hemacias ra area das com isdtopo). 

{ ABORDAGEMAO 

Sangramento do trato GI inferior 


DEFINI0ES 

SANGRAMENTO OCULTO NO TRATO GI: £ o sangramento lento origindrio de 
qualqucr lugar ao longo do trato GI aero digestive superior ou inferior* comumente 
associado k ncoplasiaj gastrite e esofagite. Em geral, os pacientes nao relatam san¬ 
gramento e costumam apresentar anemia por dcficicncia de fcrro e fadiga ao exame 
fecal Hemoccult positive. 

SANGRAMENTO FRANCO DO TRATO GI INFERIOR: hematoquezia ou mcle- 
na. As causas mais comuns cm crian^as e adolcsccntcs sao pdlipos, divert iculo de 
Meckel e doenqa intestinal inflamatdria. Em adult os entre 20 e 60 a nos* as causas 
mais comuns sao diverticulosc, neoplasia e docn^a intestinal inflamatdria. Em adul- 
tos id os os (com mais de 60 anos), as causas mais recorrentes sao diverticulose, 
angiodisplasia e neoplasia. Em geral, quando adultos ap resent am sc com hemato¬ 
quezia; a distribui^ao das fontes de sangramento £ divcrticulo (17 a 40%), angio¬ 
displasia (9 a 21%), colite (2 a 30%), neoplasia (11a 14%), anorretal (4 a 10%), GI 
superior (0 a 11%) eintestino delgado (2 a 9%). 

CINTILOGRAFIA COM HEMACIAS MARC ADAS: imagem de medicina nuclear 
que us a hemacias marcadas com tecnecio 99m. T6cnica altamcnte sensivd para iden- 
tificar sangramento ativo a uma taxa de 0,1 mL/min ou mais; no entanto, as imagens 
obtidas podem nao localizar o ponto de sangramento no trato GI com acuracia. Por 
isso rccomcnda-sc essa modalidadc de imagem para rastreamento inicial* antes de 
uma angiografia mesenterica. 

TC COM CONTRASTEINTRAVENOSO: a TC com contraste intravenoso tem sido 
usada em alguns centros como um recur so para rastreamento inicial* em pacientes 
com sangramento GI inferior. Essa modalidade permite identificar o acumulo do 
contraste intravenoso no local do sangramento no trato GI. Alguns centros acrcdi- 
tam que essa abordagem seja especifica para localizar pontos de sangramento ativo. 

ANGIOGRAFIA MESENTERICA: a angiografia seletiva das artdrias mesentericas 
(superior e inferior) podc localizar sangramento do intestino nfodio e posterior. Esse 
procedimento £ mais indicado para a localizaqao de sangramento que a cintilografia 
com hemdeias marcadas. Pode-sc aplicar a injcqao seletiva de vasopressina ou gel 
foam durante a angiografia* para tratar o sangramento ativo em pacientes que nc- 
cessitem de cirurgia. Em geral, o sangramento tem que ser entre 0,5 e 1 mL/min para 
que possa ser visualizado k angiografia. 
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CAPSULADE VIDEOEND OSCOPI A: uma pequena videocamera capsular pode ser 
dcglutida para a visualiza^ao de todo o lumen do trato GI. Esse exame leva tempo e 
nao oferece op^ocs tcrapcuticas para pa dentes com sangramento agudo. 

PRO CTO SSIGMO IDO SC O PIA RIG IDA: procedimento simples a bcira doleito, em 
que sc lisa um cndoscdpio nao flexivel para visualizar o scgmcnto distal de 25 cm do 
trato GI inferior. 

COLONOSCOPIA DIAGNCSTICA: cndoscopia flexivel com fibra dptica, que avalia 
todo o colo e o reto e e rcservada para pa dentes hemodinamicamcntc cstdveis. A taxa 
de sucesso relatada na idcntifica^ao da fbnte e do local de sangramento chega a 75%, 
mas esse perccntual 6 bastante variavei, depend cndo do opera dor c do momento. As 
vantagens desse procedimento sao poder exduir a possibilidade de uma fonte coior- 
rctal de sangramento e tratar angiodispiasia hcmorragica, idcntificada com inje^o 
de epinefrina ou coagula^ao. 

ANGIODISPLASIA: e uma condi^ao vascular degenerativa comum e adquirida que 
rcsume-se cm veias pequenas, diiatadas c de parede fina na submucosa do trato GI, 
scndo mais comum no ccco c no colo ascendcnte de pcssoas com mais de 50 anos. 
Cerca de 50% dos pacientes tem cardiopatia assoclada c at£ 25% dos pacientcs com 
angiodispiasia tem estenose adrtica. Na maioria dos casos de angiodispiasia ha san¬ 
gramento cronico de baixo grau autolimitante, embora cerca de 15% seja de sangra¬ 
mento maciifo agudo. 

ABORDAGEM CUNICA 

Um pacientc que se apresente com sangramento franco do trato GI inferior deve 
ser examinado sem demora para avaliaqio de seu volume intravascular e sua esta- 
biiidade hemodinamica. Uma anamnese detalhada e importante. A identifica^ao de 
problcmas clinicos cocxistcntes pode ajudar a identificar pacientes cujo sangramento 
rcsulta em coagulopatia, trombodtopenia ou disfun^ao plaquctdria (causas dinicas 
de sangramento). Caso o pacientc tenha sido submetido a uma reconstru^ao vas¬ 
cular abdominal prdvia, a possibilidade de uma fistula aortocntdrica deve ser con¬ 
sider ad a eexcluida. A fristdria eliciada deve induir detalhes a respeito da qualidade e 
do aspecto do sangramento. A mclena (fezes alcatroadas) indica a degrada^ao de hc- 
moglobina por bacterias e forma-se apds o sangue ter permanccido no trato GI por 
mais de 14 boras. A melena em geral est& associada a sangramento do trato GI su¬ 
perior ou do intestino delgado, mas pode ocorrer, tambfrn, com sangramento do 
colo ascendcnte. A elimina^ao de fezes acastanhadas geralmente exdui uma fonte 
possivel de sangramento no reto e no anus. O sangramento retal oostuma caracteri- 
zar-se pcla elimina^ao de fezes bem-fbrmadas com estrias de sangue ou pcla elimi- 
naifao de sangue fresco no final de uma dcfeca^ao normal. A maioria dos episodios 
de sangramento franco do trato GI inferior resolve-se naturalmente, sem tratamento 
espcdfico. £ importante excluir neoplasia do trato GI como a fonte do sangramento 
cm pacientes cm que esse problema se resolve. Os pacientes cujo sangramento cria 
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conscqucncias hcmodinamicas adversas ou requer transfusao de sanguc sao cxami- 
nados sem demo r a para se locatizar a fbntc cspcdfica, de mo do que se possa fazer a 
cirurgia. Ver na Figura 10.1 a estrategia de tratamento. 



Figura 10.1 Algoritmo para o tratamento de hematoquezia. Devem ser solicitadas eso- 
fagogastroduodenoscopia (EGD), colonoscopia e radiografia contrastada do intestino del- 
gad o de pacientes cujo sangramento do trato gastrirtestinal (GO tenha se resolvido, para 
eliminar a possibilidade de que o sangramento do trato Gl seja a causa do sangramento, 
NG, nasogastrica. 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

10.1 Homem com 75 anos desenvolvehematoquezia e apresenta-se com prcssao arterial 
dc 90/60 mmHg e frequencia cardiaca dc 120 bpm. Sens sinais vifcais melhoram 
um pouco com a infusao de cristaloidc e concentrado de hem&cias. Quais sao 
consideradas as prdximas etapas mais apropriadas para o tratamento? 

A. EGD, p recto ssigmoi do scop ia e um enema baritado. 

B. S o nda NGj pro ctos sigmo idos cop ia e uma dntiio gr afi a de hcmacias marcadas 
com ou sem angiografia mcsenterica. 

C. Son da NG, angiografia mesentdrica c colon oscopia. 

D. EGD e oolonoscopia. 

E. Preparaqao do pacicnte para intervenqao cirurgica de emergencia. 

10.2 Qual das seguintes condiqoes quasc sempre cstd associada k bematoquezia 
indolor? 

A. Sangramento decor rente de oolite de Crohn. 

B. Colite isquemica envolvcndo o coio descendente. 

C. Sangramento de lilcera duodenal. 

D. fimbolo da artfiria mesentfrica superior. 

E. Fistula aortoentdrica que se desenvolveu 1 ano ap6s rcparo de um aneurisma 
adrtico abdominal. 

10.3 Qual das seguintes modaiidades diagnosticas tern maior espccificidadc para 
identificar a fbntc de sangramento do trato GI inferior? 

A. Cintilografia dc hemacias marcadas. 

B. Enema baritado. 

C. Colonoscopia. 

D. Explora^ao cirurgica. 

E. TC. 

10.4 Mulhcr com 66 anos chega ao servi^o de emergencia com histdria de defccaqao 
alcatroada vdrias vezes no inicio do dia. Ela queixa-se de vcrtigcm ap6s esses 
cpisddios. A paciente tern antcccdentes de hipcrtcnsao e osteoartritc e toma mcto- 
prolol e AINE diariamente. Sua prcssao arterial 6 de 100/85 mmHg, a frequencia 
cardiaca 6 de 90 bpm e o hematbcrito 6 dc 34%. A pressao arterial da paciente 
melhora com a rcanima^ao hidrica IV inicial. Uma sonda NG foi oolocada, e a 
lavagem gastrica revela apcnas liquido bilioso. Durante um periodo de quatro 
horas dc observa^ao no setor de emergencia, a paciente continua estavel e sem 
defecates sanguinolentas. Qual das etapas e mais apropriada? 

A. EGD. 

B. Angiografia mcsenterica. 

C. TC abdominal. 

D. Colonoscopia. 
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10.5 Horaera com 72 a nos chcga ao scrvifo de emergenda com dor abdominal e 
eliminafao dc fezes sanguinolentas. Sua histbria dinica 6 significativa para hi- 
pertensao, diabetes nao dependente de insuiina e doenfa arterial coronariana. 
Sua pressao arterial 6 de 90/60 mraHg, a frcquencia de pulso 6 de 120 bpm e a 
temperatura e de 38,8°C. A palpafao do abdome revela sensibiiidade nos qua- 
drantes superior e inferior esquerdos. Nao ha evidencia de peritonite. Qual e a 
etapa mais apropriada? 

A. EGD. 

B. TC abdominal com contraste oral e intravenoso. 

C. Colonoscopia. 

D. Cintiiografia de hemacias marcadas, 

E. TC abdominal apenas com contraste intravenoso. 

RESPOSTAS 

10.1 B, Em um paciente inicialmente instavel com sangramento GI franco cuja res- 
posta k rcanimafao inicial seja apenas pardal, 6 indispensavcldiferenciar rapida- 
mente fontes de sangramento GI superior e inferior, o que se consegue com mais 
rapidez com a colocafao de uma sonda NG para lavagem g&strica. Podc ser feita 
umaproctossigmoidoscopia a beira do leito para avaliar o segmento anorretal do 
trato GI. Uma cintiiografia de hemacias marcadas e uma angiografia mesenterica 
podem ser apropriadas para localizar o ponto de sangramento. G sangramento 
de uma fonte desconhecida que acarreta instabilidade hemodinarnica 6 inco- 
mum no caso de fontes no trato GI inferior e em gcral ocorre como resultado 
da identifica^ao e da reanima^ao tardias, nao do sangramento continuo visivel. 
A cirurgia nao deve ser contemplada em quaisquer pacientes com sangramento 
GI inferior antes da localiza^ao adequada do ponto dc sangramento. 

10.2 E. Fistula aortoenterica ap6s a reconstru^ao aortica quase sempre csta assodada 
k hematoquezia indoior, ao passo que to das as demais condi foes sao propensas 
a causar dor e sangramento. Todas as outras fontes listadas, em gcral, cstao 
associadas a alguns sintomas. 

10.3 C. A colo no scopia e mais esp ccifi ca na id cntificafao da fonte do s angramento do 
trato GI inferior (i. e., a taxa de mais baixa de falso-positivo para identificafao da 
fonte de sangramento). A TC pode detectar o acumulo de contraste no lumen, 
ajudando a identificar o segmento do trato GI, de onde vem o sangramento. 
Localizafocs corretas requerem predsao temporal e sangramento ativo visivel. 

10.4 D. G paciente parece ter tido um episodic de sangramento GI inferior signifi- 
cativo, que cessou ou ficou mais lento. No momento em questao, a coionosco- 
pia pode ser a melhor opfao para avaliar e, potendalmente, tratar a causa do 
sangramento. Como a priori o sangramento parou ou ficou mais lento, uma 
cintiiografia de hemacias marcadas sensivel para localizar um sangramento de 
mais de 0,1 mL/min pode nao ser util. Da mesma forma, nao e provdvel que a 
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angiografia mcsenferica scnsivel para localizar fontes de sangramento de mais 
de 0,5 a 1 mL/rain seja util. Uma TC abdominal util para idcntificar altcra^ocs 
anato micas francas nao seria rclevante para idcntificar fontes de sangramento 
GI inferior, quc sao comumente diverticulosc colonica e angiodisplasia. 

10.5 B. Aaprcsentagaoclinicadessepa cicntc e atipica dc hcmorrag ia inferior,porque 
as principal causas dc hcmorragia GI inferior sao a angiodisplasia e a divcrti- 
cuiose, que nao causam dor. Ante o quadra de sangramcnto GI inferior, febre, 
dor abdominal do lado esquerdo e anteccdentcs dc cardiopatia aterosclcrbtica, a 
hipotesc dc colitc isquemica precisa ser avaliada. Outro diagndstico a considcrar 
e o de intussusccpgao intestinal, incomum em adultos, mas que poderia causar 
dor c dcsprendimento da mucosa, cuja manifestagao 6 a prescnga de muco 
sanguinolcnto nas fezes. A TC corn contrastc oral c intravenoso nesse contcxto 
pode ser util para cncontrar a fontc dc alteragoes inflam atdrias quc estejam 
causando dor abdominal, sangramento c qua dr o sdptico no pacicnte. Ante um 
processo inflamatdrio agudo, a colonoscopia esta associada a aumento do risco 
de perfuragao c £ o rccurso diagndstico mcnos indicado nessa situagao. A TC 
com oontraste intravenoso nao e tao relevante, porque essa modalidadc nao 
permite a visualizagao adequada de patologias GI. 


DICAS CLfNICAS 


► 0 objetivo primordial no tratamento de urn paciente com sangramento agudo e continue do 
trato Gt inferior e a locallzagao do ponto de sangramento. 

► A capacidade de localizar o sangramento durante uma exploragaa abdominal £ bastante 
comprometida. Portanto, a laparotomia exploradora deve ser evitada antes da localizagao 
extensa do ponto de sangramento. 

► 0 resultados da cintilografia de liem^cias marcadas devem se interpretadas com cauteia, 
porque a localizagao do sangramento em uma regiao do abdome nao necessariamente situa 
o sangramento em um segmento especfficc do trato Gi. 

► A colonoscopia e a modalidade diagndstica e terapeutica preferida para pacientes estaveis 
com sangramento do trato GI inferior. 

► A angiografia visceral e a abordagem diagnostics e terap&utica mais indicada para pacien¬ 
tes com instabilidade hemodinamica e sangramento GI inferior, 

► Pacientes com sangramento GI inferior raramente precisamdecirurgia, possibilidadequesd 
deve ser considered a quando a localizagao da fonte de sangramento tiver si do identificada. 
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CASO 11 


Mulher com 38 anosfoi submetlda a uma prlmeira mamografia de rastreamento 
que revelou tecldo mamarlo denso bilateral. De acordo com a avallagao do 
radlologlsta, o exame foi conslderado ircompleto, sendo recomendado outro 
exame de imagem (BI-RADS 0). 0 historlco clfnlco da paciente nada tern de 
notavel. Ela nurca teve massa nas mamas nem fol submetlda a outra ma¬ 
mografia antes. Seus antecedentes fa m if la res sao dignos de nota, pois a mae 
dela morreu com cancer de mama aos 45 anos. Ao exame, sao encontradas 
alteragoes flbrocistlcas extensas em ambas as mamas, nao sendo identiflcada 
quaiquer massa domlnante. Os resuitados do exame de ambas as areas axliares 
nada tern de notavel. 

► Qual o dlagnostico mals provavel? 

► Que complicagoes estao associadas a essas alteragoes? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 11 ] 

Risco de cancer de mama e vigilancia 

Resumo: pacientc com 38 anos c perfil de alto risco para cancer de mama com base 
na historia matenia de cancer de mama antes da menopausa, um exame de mama 
nao confiavel por causa de altera^ocs fibrocisticas dens as c mamografia dificil de 
interpretar devido a maior densidadc. 

■ Diagndstico mais prov&vel: tecido mamario denso em uma paciente com perfil 
familiar de alto risco. 

■ Complicanoes: as altera^oes podem dificultar a detec^ao de carcinoma de mama 
ao exame fisico e a mamografia. 

anAlise 

Objetivos 

1. Estudar a rela^ao cntre as altera^oes benignas da mama e as altera^oes malign as 
limitrofes no desenvolvimento do cancer de mama (Quadro 11.1). 

2. Entender os principios do tratamento de pacientes sob risco de tcrem cancer de 
mama. 

3. Estudar op^oes de tratamento para pacientes com lesoes mamarias benignas, 
malignidades limitrofes e perfis de alto risco. 

Consideragoes 

No caso dessa paciente, cuja mac tcve cancer de mama antes da menopausa, c com 
altera^oes fibrocisticas densas clinicamente benignas cm ambas as mamas e mamo¬ 
grafia de rastreamento difidl de interpretar, nao ha uma abordagcm uniforme para o 
tratamento. A dccisao definitiva quanto k terapia on & vigilancia baseia-sc nos fato- 


QUADRO 11.1 * * Lesoes mamarias benignas e risco relative de cancer de mama 


Histologia mamaria benigna nao associada ao maior risco de cancer de mama: 

* Adenose, metaplasia apderina, cistos, ectasia ductal, fibroadenoma, fibrose e hiperplasia 
discrete, mastite, metaplasia descamativa 

Aumento de 1,5 a 2 vezes no risco: 

* Hiperplasia ductal moderada on grave, papilomatose 

Aumento de 5 vezes no risco: 

* Hiperplasia ductal atipica 

Aumento de 10 vezes no risco: 

* Carcinoma lobular in situ 

* Hiperplasia ductal atipica com histdria familiar de cSncer de mama 
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res de risco da paciente, em suas prcocupa 9 oes quanto & ameaifa de cancer de mama, 
na cfic&cia da vigilanria e nos resultados estdticos cspcrados de uma bidpsia c/cu 
do tratamento. Esses fatores precis am scr explorados durante a primeira consuita. 
Nesse caso, a ultrassonografia da mama forneccria informa^ao adicional e dcveria 
scr feita para estabelecer uma avalia^ao prim&ria. No caso de uma paciente de risco 
intermcdiario a alto, podc-se considerar cstrat£gias de quimioprcvenifao que variam 
de suplementos dict£ticos k administrate de antiestrogcnios. Outra considera^ao 
no caso dessa paciente, com histdria familiar de cancer de mama antes da mcnopau- 
sa, e a possibilidade de muta^oes no gene BRCA; portanto, dcvem ser feitas outras 
pcrguntas a respeito da histdria familiar de cancer de mama e/ou ovario. Se a histdria 
for suspeita, devem ser considcrados aconselhamento genetico e outros examcs. A 
rcssonancia magn£tica (RM) da mama pode ser bcn£fica ou nao, dependendo da 
avalia^ao final do risco de cancer de mama da paciente. 


{ ABORDAGEM A 

Vigilancia e tratamento de pacientes de alto risco 


DEFINICdES 

RELATGRIO DAS EMAGENS DA MAMA E SISTEMA DE DADOS (BI-RADS): e 

um guia de garantia de qualidadc elaborado e pubiicado pelo American College of 
Radiology para padronizar os relatdrios sobrc imagens da mama e facilitar a moni- 
tora^ao do resultado. Esse sistema de classifica^ao 6 aplicado em todos os relatdrios 
sobre mamografia, ultrassonografia e RM das mamas. As imagens sao categorizadas 
de 0 a 6, com rcoomcnda^oes especificas para cada catcgoria. 

• Catcgoria 0: avaiia^ao incompleta, 6 necessario avaliaifao adicional por imagem. 

■ Catcgoria I: negativa. Recomenda-se o rastrcamento rotineiro anual por mcio de 
mamografia para mulhcres com mais de 40 anos. 

• Catcgoria 2: achados benign os. Recomenda-se o rastreamento rotineiro anual por 
meio de mamografia para mulheres com mais de 40 anos. 

* Cate gor ia 3: achad o b cnigno pro va vel. Recomend a - se exame de imagem de aco m - 
panhamento (geralmente em seis meses). (Taxa de malignidade < 2%.) 

■ Categoria 4: anormalidade suspeita. Deve-se considerar bidpsia. A categoria 4 
tambem pode ser subdividida em 4A, 4B e 4C. (Taxas de malignidade de 3 a 94% 
dependentes das subcategorias.) 

- 4A: achados com baixo indice de suspeita de malignidade, requerendo interven^ao. 

- 4B: achados com suspeita intermediary de malignidade. 

- 4C: achados com suspeita moderada mas nao ddssica de malignidade. 

* Catcgoria 5: altamente sugestiva de malignidade e requer bidpsia ou excisao cirur- 
gica (malignidade >95%). 

■ Catcgoria 6: malignidade conhecida comprovada por bidpsia. 
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CARCINOMA LOBULAR INYASIVO: abrange apenas de 10 a 15% de todos os can- 
ceres de mama. Em geral nao surge como mass as mamarias dominantcsj mas sim 
como espessamcnto focal (lembrando altera^oes fibrodsticas). A mamografia dcssas 
lesoes tende a ser ncgativa. A detecqao 6 feita por exame fisico, ressonancia magnfi- 
tica c ultrassonografia. 

HIPERPLASIA DUCTAL ATI PICA: quando essa condiqao e diagnosticada durante 
uma bidpsia central com agulha, de 25 a 40% das pacientes apresenta carcinoma 
ductal in situ diagnosticado a biopsia excision al. 

RASTREAMENTO MAMQGRAFICO: procedimento radiologico para o exame de 
tecido mamario com aproximadamente 10 a 15% de resultados falso-negativos e 
10% de falso-positives. A taxa de falso-negativos em pacientes ainda jovens (40 a 49 
anos) 6 maior c podc chegar a 25%; consequentcmcntej a rclaqao custo-bencfido do 
rastrcamento mamogrifico para mulheres com 40 a 49 anos tern sido motive de mui- 
ta controversia. Encontra-se carcinoma em cerca de 20% das pacientes submetidas a 
bidpsias devido a anormalidades mamograficas. 

ULTRASSONOGRAFIA: mitodo de obtenqao de imagens em que se usam ondas so- 
noras capazes de possibilitar a visualizaqao de pequenas lesoes sdlidas e cisticas (com 
2 a 5 mm). Pode ser util para a avaiia^ao de lesoes cisticas e de uma paciente de baixo 
risco com anormalidade palpdvel e mamografia negativa. Quando se idcntifica, em 
uma ultrassonografia um cisto de aspccto benigno que se caracterizepela auscncia de 
septafao e um componcnte sdlido com valor preditivo negativo de 99,5% de cancer, 
faz-se a aplicaqao adicional da ultrassonografia de mama para diferendar caracteris- 
ticas benignas c malignas de massas mamarias sdlidas* 

QUIMIOPREVENQAO: o tamoxifeno (20 mg/dia por 5 anos) foi aprovado para a 
quimioprevenfao em pacientes de alto risco e hi relates de que reduziu a ocorrcncia 
de cancer subsequente nesses pacientes. A quimioprevenfao prccisa ser contrabalan- 
fada com os riscos de complicates tromboembdlicas, cancer endometrial c efeitos 
colaterais do tamoxifeno. 

ENSAIO STAR (ESTUDO DO TAMOXIFENO E DO RALOXIFENO): ensaio ran- 
domizado controlado que arrolou mais de 19 mil pacientes de alto risco para qui- 
mioprevenfao com tamoxifeno ou raloxifeno. As pacientes foram selecionadas com 
base na pontuaqao GAIL. Esse estudo revelou que as mulheres nos dois ramos do 
estudo tiveram taxas similares de cancer subsequente. No entanto, as que reccberam 
raloxifeno tiveram 29% menos complicates tromboembolicas venosas, em compa- 
rafao com as que receberam tamoxifeno. 

RM DA MAMA: tdcnica util para definir a extensao local dos canceres de mama, £ 
usada para identificar canceres pcquenos nas mamas, por£m nao tern especifiddade, 
pois as lesoes identificadas como anormais podem nao ser cancerosas (sensibilidade 
de 90 a 95%; a especifiddade varia, dependendo da populafao cstudada, sendo maior 
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era grupos de alto rlsco). Desde 2007, a American Cancer Society recoraenda o ras- 
treamento com RM da mama corao complemento para a raamografia em pacientes 
com muta^oes do BRCA e parcntcs de primeiro grau, nao testados para muta^oes do 
RRCA; pacientes com risco de cancer durante a vida superior a 20%; pacientes sub- 
raetidas a radioterapia prdvia da parede toracica e aquelas com parentes de primeiro 
grau com a sindromc de Li-Fraumeni (muta^oes do p53). 

ABORDAGEM CUNiCA 

Fa tores de risco familiares 

O risco de des envoiver cancer de mama aumenta 1,8 vez cm uma mulher cuja mae ou 
irma tenha lido cancer de mama diagnosticado. Esse risco aumenta ainda mais sc a 
doenfa foi diagnosticada na parentc de primeiro grau antes da menopause (risco de 
3 vezes) ou sc o cancer de mama foi bilateral (4 a 5,4 vezes, se ap6s a menopausa, e 9 
vezes se antes da menopausa). Alem disso, algumas families tern uma predisposi^ao 
genetica para o cancer de mama no gene ERCAl ou no BRCA2. Embora apenas de 5 a 
10% dos canccres sejam atribuidos a muta^oes dos genes BRCA> o diagnbstico de um 
portador do gene RRCAi ou RRCA2 aumenta de mancira significative, 3 a 17 vezes, 
o risco de desenvolver cancer de mama durante a vida. 


Abordagem ao tratamento da paciente 

As op^oes de tratamento para lesoes mamarias benignas variam de acordo com a 
paciente, dependendo dos fatores de risco de cada uma, das preocupa^oes pessoais 
quanto ao risco de cancer versus a cstetica da mama c a possibilidade de conti- 
nuar com a vigilancia estrita da mama. Lesoes benignas de baixo risco podem ser 
observadas ou cxcisadas com base na apresenta^ao clinica da paciente e/ou sua pre- 
fcrencia. Uma paciente com iesao ou histbria de alto risco pode optar pela excisao 
com observa^ao c/ou pela quimiopreven^ao com antiestrogenio e observa^ao estrita. 
Algumas pacientes com historia familiar consistente ou uma muta^ao conhecida no 
Ei?CA podem ser tratadas com mastectomia profilatica e/ou ooforcctomia bilateral. 
Qualquer que seja o tratamento escolhido, tod as as pacientes de alto risco devem ser 
acompanhadas com mamografia anual e exame fisico, bem como instruidas a fazer o 
autoexamc mcnsal das mamas (Quadro 11.2). 

Rastreamento por lava gem ductal: tecnica algumas vezes aplicada na vigilancia 
de pacientes com lesoes ou perfis de alto risco. Envolve a aspira^ao da areola para in- 
duzir a saida de secret ao pelo mamiio. O efluente produzido e analisado por cilologia. 
O procedimento pode identificar pacientes com lesoes prccooes que devem ser sub- 
metidas a tecnicas de rastreamento mais agressivas, induindo ductografia, ductosco- 
pia ou RM. A aplica^ao da lavagem ductal continua bastante limitada at£ o momento. 
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QUADRO 11.2 * Algoritmo naciona! abrangente para o rastreamento de alto risco 
de cancer {>25 anos) 


Radiografia de tdrax prdvia: mamografia anual e exame ffsico a cada 6 meses, comegando 10 
anos apds a radiografia. 

Modelo de risco GAlL a > 1,67% (> 35 anos): mamografia e exame ffsico anuais; considerar 
estrategias de redugao do risco. 

Antecedentesfamiliaies ou predisposigao genetica (mutagbes de 8RCA1 ou BRCA2 .): mamogra- 
fla anual e exame ffslco a cada 6 meses, comegando aos 25 anos ou 5 a 10 anos antes do caso 
na familia. RM de mama comegando aos 30 anos e considerar estrategias de redugao do risco. 

Carcinoma lobular//? situ, mamogralia anual e exame ffsico a cada 6 a 12 meses; considerar 
as estrategias de redugao do risco. _ 

a GAIL, moceio matem^tico de fa tores de risco: id ace, men area, idade do primeiro parto, nil mere de familiares 
de primeiro grau com cancer ce mama, numeric) de bibpsias previas ber'gnas da mama, hiperplasia atipica em 
b'bpsia previa, etnia. A estimativa em porcentagem refere-se a probabilidade anual de surgimento de cancer. 


QUESTOES DE COMPREENSAO 

11.1 Muiher com 44 anos £ submetida k biopsia estcreotatica central dc uma lesao 
mamografica suspeita na mama esquerda. A bidpsia revclou carcinoma lobular 
in situ (CLIS). Qual das seguintes £ a rccomcndagao mais apropriada para o 
tratamento dess a pacicntc? 

A. Mastectomia esquerda. 

B. Mastectomia esquerda parcial c radioterapia. 

C. Tamoxifeno, exame clinico e mamografia a cada 2 anos. 

D. Raloxifeno, exame clinico e mamografia a cada 6 meses. 

E. Tamoxifeno, exame clinico e mamografia a cada 6 meses. 

11.2 Qual dos seguintes fatores estd associado a maior risco de desenvolver cancer de 
mama? 

A. Idade inferior a 25 anos. 

B. Familiar dc primeiro grau com cancer dc mama. 

C. Bidpsia previa da mama. 

D. Mutagao do gene BRCA1. 

E. CLIS. 

11.3 Descobre-se que uma muiher com 37 anos e varies familiares com cincer de 
mama tern uma mutagao no BRCAL £ aconselhada sobre seu risco de 50 a 
70% de ter cancer de mama durante a vida. Ela pergunta se a mastectomia 
seria aconselhavel. Qual das afirmagoes sobre a mastectomia profildtica £ a 
mais acurada? 

A. A mastectomia profildtica £ uma opgao de tratamento aceitdvei. 

B. A mastectomia profildtica £ indicada raramente ou nunca. 

C. A mastectomia profildtica unilateral e o metodo preferido. 
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D. A mastectomia profilatica £ ura tratamento aceitavel apenas quando a pa- 
cicntc concorda em submctcr-sc a reconstru^ao imediata da mama. 

E. A mastectomia pro filati ca s o dcvc ser cons iderada apd s a falha da quimiopre - 
ven^ao. 

11.4 Qual das seguintes afirma^oes £ a mais acurada a respeito da mamografia? 

A. A radia^ao acarrctou malignIdades puimonarcs. 

B. Seti papel primario e determinar se as massas enoontradas representam uma 
condi^ao maligna versus benigna ao exame fisico. 

C. Scu papel principal £ detectar massas mamarias nao palpaveis. 

D. £ mais acurada em pacicntes mais jovens. 

E. A mamografia anual £ efetiva para identificar 99% de tod os os cancercs de 
mama nos estadios pre-clinicos iniciais. 

11.5 Uma mulher com 41 a nos e historia familiar significativa de cancer de mama 
(incluindo sua mae, que teve cancer a os 62 anos) £ submetida a uma b idpsia 
central cstercotatica de uma anormalidadc mamografica suspeita na mama es- 
qucrda. A bidpsia rcveiou a prescn^a de hiperplasia ductal atipica (HDA). Qual 
£ a opqao mais apropriada de tratamento? 

A. Q uimiopreven^ao com tamoxifeno. 

B. Quimioprevenifao com raloxifeno. 

C. Bidpsia com agulha da mama csqucrda para localiza^ao. 

D. Mastectomia radical esquerda modificada. 

E. Quimioprevenifao com tamoxifeno e vigilancia com mamografia a cada 6 
meses. 

11.6 Uma mulher com 33 anos tern histdria familiar consistcnte de cancer de mama, 
cm sua mae aos 44 anos e em uma irma aos 40. A paciente csta preocupada 
com o risco de descnvolver cancer, mas nao quer submctcr-sc a mastectomias 
profilaticas. Qual e a op^ao mais aceitavel de tratamento? 

A. Radia^ao profiMtica da mama e raloxifeno. 

B. Rastreamcnto com mamografia anual benigna e cxamcs dinicos das mamas. 

C. Sao recomendaveis aconselhamento e testes gcndticos, iniciar mamografia 
anual, ressonanda magn6tica e exames clinicos das mamas, aldm de terapia 
com raloxifeno. 

D. Sao recomendaveis mamografia, RM das mamas e acompanhamento clinico 
a cada 3 ou 6 meses. 

E. Sao recomendaveis aconselhamento e testes geneticosj sc nao fbrem identi- 
ficadas anormalidadcs, vigilancia benigna com mamografia e exame dinioo 
das mamas aos 40 anos. 

RESPOSTAS 

11.1 D. Os achados de CLIS implicam um risco 10 vezes maior de cincer de mama 
subsequente e aumenta se for bilateral. O CLIS e consider ado um marcador 
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para cancer dc mama subsequente e nao ura estddio inlclal de cancer de mama 
cxistente. O descnvoivimcnto subsequente de cancer dc mama podc ocorrcr 
na forma de cancer ductal invasivo ou cancer lobular invasivo. Mastectomia 
esquerda e mastectomia parcial nao sao op^oes aceitaveis, dada a natureza do 
CLIS c a distribuifao de foturos canceres de mama potcnciais ncssa paciente. A 
cxcisao cirurgica pode ser bcncfica quando a bidpsia da paciente mostra CLIS 
com atipia. Com base no maior risco de fiituros canceres de mama, vigilancia 
intensificada e quimioprevenfao sao justifidiveis. O ensaio STAR foi um ensaio 
randomizado em que se comparou o tamoxifcno com o raloxifene para a qui- 
miopreven^ao, tendo-sc observado menos complicates tromboembdlicas e 
cfeitos colaterais entre as pacicntes tratadas com raloxifeno, o que sugere que o 
raloxifeno pode ser meihor para a quimiopreven^ao nas padentes dc alto risco. A 
vigilancia a longo prazo £ neoessaria para to das as pacientes com CLIS, porque o 
tempo medio para o desenvolvimento subsequente de cancer 6 de 10 a 15 anos. 

11.2 D. Portadores do gene BRCA1 correm um risco dc 3 a 17 vezes maior de ter 
cancer dc mama. Mulheres portadoras do gene BRCAl tern entre 56 e 85% 
de risco de desenvolver cancer de mama e 15 a 45% dc ter cancer de ovario. 
Histdria de cancer de mama em uma pa rente de primeiro grau do sexo feminino 
estd associada a um risco 1,3 vez maior de cancer. Os dados da pesquisa SEER 
(Surveillance Epidemiology and End Results) mostraram que o risco dc cancer 
de mama invasivo e de 7*1 % entre mulheres com CLIS acompanhadas por um 
periodo de 10 anos. 

11.3 A, A mastectomia profildtica £ uma op^ao accitavei de tratamento para aigumas 
pacientes com perfii dc alto risco, que tenham rccebido aconselhamento sufi- 
ciente a respeito dos riscos e beneficios de todas as op^oes. Quando £ rcalizada, 
a mastectomia profildtica geralmente e bilateral, e a rcconstru^ao apds a mesma 
£ individualizada com base nas cxpcctativas da paciente. Uma paciente com 
muta^ao no gene BRCA 1 corre um risco muito alto de ter cancer de mama e 
ovario durante a vida, de modo que as terapias que diminucm o risco, como a 
mastectomia e a ooforcctomia profilaticas, sao op^oes razoaveis para aigumas 
pacientes apes o aconselhamento apropriado. 

11.4 C. O principal objetivo da mamografia £ detectar canceres dc mama nao pal- 
pdveis. Mostrou-se que mamografias de vigilancia nao aumentam o risco de 
outras malignidades. As pacientes devem ser informadas de que a mamografia 
£ menos efetiva para identificar carcinoma lobular invasivo, que corresponde a 
aproximadamente 15% dc tod os os canceres de mama; portanto, a mamografia 
apenas nao seria efetiva para a identifies^ 0 precoce dos canceres dc mama. 

11.5 C. Demonstrou-sc que o diagndstico de HDA por biopsia cstevc associado a 
achados de carcinoma ductal invasivo ou in situ durante bidpsias excisionais 
subsequentes. Acredita-se que a HDA represente uma progressao carcinogenica 
de c^lulas ductais epiteliais. Mesmo que a biopsia excisional subsequente nao 
demonstre evidenda de cancer, a paciente deve ser avisada a respeito do alto 
risco de cancer e da necessidade de acompanhamento dinico e vigilancia com 
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mamografia. A quimioprevengao £ considcrada apropriada apenas se bibpsia 
excisional subsequent nao demonstrar evidencia de malignidadc. 

11.6 C. A histbria familiar dessa pacientc de canceres dc mama antes da mcnopausa 
£ bastante suspeita para sindromes de cancer de mama na famflia, causados 
por mu taffies no BRC/\. O teste gen^tico £ uma recomcndagao razoivel ap6s 
o csclarecimcnto apropriado sob re as implicated es, consequcncias e opgoes de 
tratamento individuals c para os familiares com mulagoes do 51?CA. No caso 
de pacientes de risco muito alto como essa, a vigilancia anual com mamografia, 
RM e exames dinicos das mamas deve comegar aos 25 anos ou 5 a 10 anos an¬ 
tes do primeiro caso na famflia. Dcmonstrou-se que a quimioprevengao com 
raloxifeno ou tamoxifeno reduziu o risco dc cancer de mama subsequente em 
pacientes de alto risco, mas sua aplicagao pode estar associada a efeitos colate- 
rais e complicagoes. Complicagoes e efeitos colaterais sao menos comuns com 
o raloxifeno. Mamografias realizadas a cad a 3 ou 6 meses de forma rotineira 
podem estar associadas a maior risco de lesoes rclacionadas com expos igao & 
radiagao e, portanto, nao sao rccomendadas. Nao se evidenciou que a radiagao 
profilatica da mama diminua o risco subsequente de cancer de mama e, sendo 
assim, nao e uma opgao. 


DICAS CLINICAS 


► 0 papel primordial da mamografia £ a deteegao de massas mamarias nao palpSvels, 

► Ter urn familiar de primeiro gran com cancer de mama represents urn fator de risco para o 
desenvolvimento de cSncer de mama, em particular sefor uma miilher antes da menopau¬ 
se e a doenga for bilateral. 

► A mamografia em mulheres com menos de 30 anos tende a ser menos sensivel em razao 
da possibilidade de alteragdes fibrocfsticas densas. 

► 0 raloxifeno £ tao efetlvo como o tamoxifeno na quimioprevengao em pacientes de alto risco 
e estei associado a menos complicates e menos efeitos colaterais. 
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CASO 12 


Homem com 22 anos caminhava junto a uma obra quando um tljofo caiu de urn 
andaime e atingiu sua cabega. Testemunhas rotaram que ele ficou inconsciente 
imediatamente apos o Incldente e ievou cerca de 10 minutes para recuperar a 
conscience. Os paramedics Ihe colocaram um coiar cervical por precaugao e 
o levaram para a emergencia de um hospital. Durante o primeiro atendimento, 
a troca de ar do padente era aparentemente normal, sua frequencla respiratoria 
era de 18 mpm, a pressao arterial de 138/78 mmHg e o puiso de 80 bpm. Ele 
nao abriu os oihos em resposta aos comandos de voz, mas abriu em resposta a 
esttmulos dolorosos, com reagao de retirada. Suas unicas manifestagoes verbals 
eram sons Incompreensfveis. 0 exame subsequente demonstrou uma laceragao 
de 3 cm no couro cabeludo e uma cortusao sobre a reglao temporal direita. 
A puptla direita dilatada media 6 mm e foi ientamente reativa a luz; a pupila 
esquerda tinha 4 mm de diametro e reagiu normalmente a luz. Nao se viu san- 
gue atras das membranas timpanicas. Os resuitados de um exame da reglao do 
tronco e dos membros estavam nos limites normals. 

► Qual o diagnostic mais provavel? 

► Qua! deve ser a prdxima eta pa? 


120 


TOY, LIU & CAMPBELL 


RESPOSTAS PARA 0 CASO 12 ] 

Lesao craniana fechada 


Resumo: homem com 22 anos e lesao mccanica com indicios de trauma tismo crania - 
no fechado grave isolado. A pontuagao agrcgada inicial na cscala de coma de Glasgow 
fbi de 8 (Quadro 12.1). 

■ Diagndslico mais prov£vel: traumatismo craniano fechado grave* com possivcl 
efeito compress!vo. 

• Pr6xima ctapa: intubagao endotraqueal imediata para controiar a ventiiagao e a 
oxigenagao. 

anAlise 

Objetivos 

L Scr capaz de calcular e entender o significado da pontuagao na escala de coma 
de Glasgow. 

2. Estudar as causas e medidas preventivas nos casos de lesao craniana secundaria. 

3. Conhecer o tratamento de emergencia para pacientcs com lesoes intracranianas 
compress ivas. 


QUADRO 12.1 * Escala de coma de Glasgow 3 

Area de availagio 

Pontuacao 

Abertura dos olhos 


Espontanea 

4 

Ao comando de voz 

3 

Ao receber estfmulos dolorosos 

2 

Nenbuma 

1 

Me lb or resposta motora 


Obedifticia a comandos 

6 

Local Iza a dor 

5 

Retirada a dor 

4 

Postura de decorticagao (flexao anormal) 

3 

Postura de decerebragao (extensao} 

2 

Men bom a resposta 

1 

Resposta verbal 


Orientada 

5 

Conversagao corrfusa 

4 

Palavreado impropno 

3 

Sons 1 n co m preens ive is 

2 

Nenbuma 

1 


a A escala de coma ce Glasgow e a pontuagao agregada cos tres componentes. 
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Consideragdes 

Esse paciente pode ter um hematoma epidural ou subdural, uma lesao intraparen- 
quimatosa, hcmorragia subaracnbidca, lesao axonica difusa ou qualquer combinaqao 
dess as lesoes. A classificaqao anatomica da lesao nao dimportantepara o tratamento 
ini dal desse paciente. No caso de um paciente com lesao craniana grave, o prindpio 
mais imp ortante no tratamento devitar a lesao craniana secunddria. Dcvido a per- 
da da autorregulaqao cerebral, o edebro danificado 6 muito mais suscetivel a hipoxia 
c a hipotensao; nos pacientes com lesao cerebral, tanto com hipoxia como com hi¬ 
potensao, a mortalidade aproximada £ de 75%, e a hipotensao sozinha duplica esse 
indice, em compara^ao com o de pacientes normotensos que tenham uma lesao 
craniana grave. O controle definitive das vias adreas por intubaqao endotraqueal 
d vital no tratamento inicial desse paciente. 

G paciente tambdm tern evidenda de aumento da pressao intracraniana (PIC), 
com sinais de localiza^ao, pupilas desiguais e hemiparesia. A doutrina Monro-Keilie 
determina a PIC e as lesoes expansivas. Essa equa^ao estabelece que o volume de san- 
gue do edrebro e do liquido cerebrospinal (LCS) dentro do cranio nao expansive! tern 
que permaneccr constante para que a PIC continue constante. Se mais uma subs- 
tancia, como um hematoma expansivo, for acrescentada, a PIC aumenta, a menos 
que seja removida uma quantidadc compensateria de sanguc, edrebro ou LCS. Assim 
que o paciente d intub a do c apropriadamente rcanimado com cristaloides e sangue, 
o tratamento de emergenda de um paciente com sinais de localiza^ao incluem a 
hiper vent ila^ao controlada e a administrate de manitol. A hip erven tila^ao con- 
trolada (Paco 2 de 35 a 40 mmHg) causa vasoconstri^ao cerebral, reduzindo o volume 
de sangue no cranio e deixando espa^o para a lesao intracraniana expansiva, mas 
deve ser usada com cautela, porque o uso prolongado pode causar isquemia cerebral 
secundaria & reduqao do fluxo sanguinco. Tambdm se utiliza manitol intravenoso 
na dose de 0,5 a 1 g/kg para diminuir o volume de sangue no edrebro e o do cerebro 
com rcla^ao ao edema. Nao se deve usar manitol, a menos que o paciente seja rca- 
nimado adequadamente, porque essa substanda podcria agravar a hipovolcmia e 
causar choque descompensado. 

Ha via controversia quanto a utilidade da induqao prccocc de hipotermia como 
uma estrategia protetora para pacientes com lesoes cercbrais traumaticas (LCT) gra¬ 
ves, pordm os achados de um ensaio multicentrico randomizado controlado, pu- 
blicado rccentemente, demonstraram que a hipotermia nao trouxe beneficios aos 
pacientes com lesoes cranianas graves.__ 

( ABORDAGEM A 

Lesao craniana fechada 


DEFINICOES 

HEMATOMA EPIDURAL: acumulo de sanguc fora da dura-miter, mas abaixo do cra¬ 
nio, mais ffequentemente na regiao temporal (laceraqao na arteria meningea mddia). 
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Esses hematomas sao incomuns, ocorrendo em 0,5% de todas as lesoes cranianas e 9% 
das lesoes cranianas graves; podc ter um progndstico melhor do que o de outros tipos de 
hematomas cerebrais. Na TC, eles sao dassicamente biconvexos ou em forma de lente. 

HEMATOMA SUBDURAL: acumulo de sangue entre a superficie do c6rcbro e a 
dura-miter, comumente em dccorrcncia da ruptura de veias que servem como pon¬ 
tes. Sao mais oomuns que os hematomas epidurais, e scu progndstico e piorpor causa 
da lesao cerebral coexistentc. 

CONCUSSAO: perda transitdria da consciencia, associada a nenhuma anormalidade 
na TC. 

LESAO CRAN1ANA LEVE: 13 a 15 na escala de coma de Glasgow. 

LESAO CRAN1ANA MODERADA: 9 a 12 na escala de coma de Glasgow. 

LESAO CRANIANA GRAVE: 3 ou mcnos na escala de coma de Glasgow. 

COMA: lesao craniana grave, cm geral com Sou mcnos na escala de coma de Glasgow". 

PERFURA^AO COM BROCA: feita no cranio, cm geral no lado da pupila maior, 
para dcseomprimir uma lesao intracraniana expansiva. O procedimento sd deve ser 
realizado por um medico com treinamento adequado cm neurocirurgia e como ma- 
nobra para salvar a vida do paciente quando nao for possivel seu encaminhamento 
imediato para um neurocirurgiao. 

ABORDAGEM CLfNICA 

Como em qualquer paciente com traumatismo, a primeira preocupa^ao 6 com as vias 
aereas, a respira^ao (breathing) e a circulate (ABC). Os objetivos inciucm evitar hi- 
poxia e hipotensao, que podem exacerbar a lesao craniana, al£m da estabiliza^ao das 
lesoes associadas a coluna, ao tdrax, e ao abdome, das lesoes p^lvicas e dos membros. 
Em seguida deve ser feita uma avalia^ao ncurologica que inctua o exame das pupilas 
c calculo da escala de coma de Glasgow 7 . Em termos clinicos, o paciente cm que se 
suspeita de LCT pode ser classificado com lesao cerebral leve (13 a 15 pontos na es¬ 
cala de coma de Glasgow), moderada (9 a 12) ou grave (< 9), com base na melhor 
pontuaqio da escala de coma de Glasgow 7 do paciente. O exame das pupilas revela o 
tamanho c a sua rcatividadc a luz. A dilataqao de uma pupila com resposta lent a a luz 
t um sinal precoce dcJhcrnia^ao dolobo temporal. O tercciro nervo fica comprimido 
contra o tentorio, com hernia^ ao do lobo temporal. Em 90% dos casos, essa hemia^ao 
e a anormalidade pupilar ocorrcm no mesmo lado da lesao intracraniana, servindo 
para direcionar a coloca^ao das brocas para perfura^ao de emergencia, se neccssario. A 
escala de coma de Glasgow avalia a abertura ocular, a resposta motora c a verbal. A 
melhor resposta motora e um indicador mais apropriado do progndstico do que a res¬ 
posta pior. A tendencia observada durante o exame do paciente 6 muito mais impor- 
tante que o exame em si. G exame diagndstico de escolha para todos os pacientes com 
uma lesao craniana e a TC. As diretrizes do Advanced Trauma Life Support (ATLS) 
rccomendam o uso liberal da TC cerebral nos pacientes em que ha suspeita de lesoes 
cerebrals. The New 7 Orleans and Canadian Clinical Decision Rules e uma publica^ao 
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que ajuda a orientar os medicos na dccisao sobrc quando obtcr uma TC do oercbro. Os 
Criterios de New Orleans aplicam-se a pacientes com escala de coma de Glasgow =15 
e rccomendam uma TC cm todos os padcntes com ccfaicia, vomito, idadc acima dos 60 
anosj intoxica^ao medicamentosa on alcodlica, amnesia anterograda persistente e cvi- 
dcncia de traumatismo em tecido mole ou lesocs 6sseas acima da clavicula. A Canadian 
CT Head Rule £ aplicavel para pacientes com mais de 16 anos em que ha suspeita de le¬ 
socs cerebrals e 13 a 15 pontos na escala de coma de Glasgow. Nesses casos recomend a- 
-se TC do efirebro para todos os pacientes com escala de coma de Glasgow inferior a 15, 
ate duas boras ap6s as lesocs, aqueles em que se suspeita de ffaturas abertas do cranio 
ou depress ao craniana, os que tenham sinais de fratura da base do cranio, aqueles com 
mais de do is episddios de vomito, os que tenham mais de 65 anos, pacientes com am¬ 
nesia retrdgrada por mais de 30 minutos e pacientes com mecanismos de lesao de alto 
risco. Nao se deve solicitar uma TC do c^rebro em uma institui^ao na qua! o paciente 
com lesao crania na nao possa recebcr um tratamento definitive, caso isso adie seu en- 
caminhamento para um ncurocirurgiao qualificado ou especialista em traumatismo. 

Sequeias neurocomportamentais de uma lesao craniona traumatica 

Muitos pacientes com LCT tem sequeias neurocomportamentais, estimando-se que 
de 30 a 80% com LCT leve k moderada apresentem sequeias por ate tres meses ap6s 
as lesocs iniciais. As sequeias neurocomportamentais manifestam-sc por disfun^ao 
cognitiva, depressao, tontura, falta de concentrate, fadiga, problemas de memdria, 
irritabilidade e insonia. A persistenda de sequeias neurocomportamentais por mais de 
tres meses £ relatada em ate 15% dos pacientes com LCT leve; portanto, para otimizar 
o resultado para o padente ap6s uma LCT, £ importante providenciar reabiiita^ao e 
suportc para eic e sua familia a curto ou a longo prazo, para ajuda Tos a lidar com as 
provaveis dificuldadcs sodais e ocupadonais. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

12.1 Um homem com 46 a nos em bria gad o estava diri gindo na co ntramao da cstrada 
quando seu veiculo colidiu de frente com uma caminhonete. Sua frequencia de 
pulso £ de 130 bpm, sua pressao sanguinea £ de 90/62 mmHg e a frequencia 
respiratdria e de 30 mpm. Suas pupiias tem 5 mm e estao iguaimente arredon- 
dadas c rcativas bilateralmente; ele nao abre os olhos ante estimulo doloroso, 
mas geme e afasta a parte do corpo estimulada. Sua saturate de oxigenio, ao 
rcoebcTo por meio de mdscara facial, £ de 86%. Al6m da possibiiidadc de lesao 
craniana fechada, que outro fator tem maior probabilidadc de estar contribuindo 
para sua baixa pontua^ao na escala de coma de Glasgow"? 

A. Hipoxia. 

B. Abuso de varias substancias. 

C. Histdria de disturbio convulsivo. 

D. Intoxica^ao aloodlica. 

E. Infeofao sifilitica cronica. 
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12.2 Pouoo depois de chegar a cmcrgcncia, o paciente descrito na Questao 12.1 foi 
intuba do, rccebeu ventila^ao mccanica e Ihe fbram colocados tubos toracicos 
biiaterais para pneumotd races biiaterais. Ap6s a infusao adidonal de 1.000 mL 
de solu^ao de Ringer lactato, a pressao arterial do paciente mclhorou (120/80 
ramHg) c sua frequcncia cardiaca caiu para 100 bpm. O paciente nao abriu os 
olhos com os estimulos dolorosos, mas teve rcflexos de retirada. A TC do cerebro 
demonstra contusdes frontais biiaterais, hemorragia subaracndidca c edema 
cerebral difuso bilateral. Qua! das seguintcs 6 a etapa mais apropriada? 

A. Craniectomia para a cvacuaijao da hemorragia subaracndidca. 

B. Ventilaijao mecinica, liquid os IV e coloca^ao de um monitor para a PIC. 

C. Reaiiza^ao de orificios biiaterais com broca ainda no servi^o de emergcnda. 

D. Administra^ao IV de corticosteroides e manitol, na dose de 1 g/kg. 

E. Administra^ao de manitol. 

12.3 Um esquiador de 18 anos que nao estava usando capaccte, colidiu com uma 
lirvore ao descer uma colina. Levado k emergcncia de um hospital, nota-se que 
ele grita palavras e frases, localizando a dor, e abre os olhos ao ouvir seu nome. 
Apos a avaiiaf ao inidal, voce entra cm contato com o ncurocirurgiao, solicitando 
uma consulta. Como voce class ificaria a gravidade dess a lesao craniana fechada? 

A. Leve. 

B. Moderada. 

C. Grave. 

D. Paciente nao cooperative. 

E. Impossivel avail ar. 

12.4 Um rapaz com 18 anos chcga com o mecanismo de lesao descrito na Questao 
12.3 e pressao arterial normal. Nao abre os olhos ante estimulos dolorosos, mas 
geme e tern flexao anormal dos membros superiores ao sentir dor. Qual 6 a etapa 
mais apropriada? 

A. TC. 

B. 2.000 mL de liquido IV em boio. 

C. Manitol IV. 

D. Contatar o neurocirurgiao. 

E. Intuba^ao endotraqueal. 

RESPOSTAS 

12.1 A. O paciente tern uma escala de coma de Glasgow de 7 (El, V2, M4). A intoxi¬ 
cate alcodlica e o abuso de vdrias substanciaspodemter contribuido para uma 
pontua^ao baixa na escala de coma de Glasgow^ no entanto, ante a satura^ao 
de oxigenio registrada de 91%, 6 improvavel que o grau de hipoxia leve seja um 
fa tor responsavel por sua escala de coma de Glasgow baixa. Como a hipoxia c a 
hipotensao sao fatorcs contribuintes passivcis de corrc^ao para lesoes cercbrais 
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secunddrias, devem ser i dent ifica das c tratadas logo de inicio. A infeegao cronica 
por neuros si fills cm geral causa problcmas dc equilibrio ou ds vezes o reflexo 
pupllar de Argyll Robertson. Antecedentes dc um disturbio convulsivo nao 
costum am afetar o nfvel de conscicncia, exccto no estado p6s-ictal Imcdlato. 

12.2 B. O paciente agora tem uma pontuagao dc 6T na eseala dc coma dc Glasgow 
(El, VlT, M4). Sua hipotensao c a hipoxia melhoraram com o tratamento 
ini dal. No momento cm questao, ele tem contuse cs frontal s, edema cerebral e 
hemorragia subaracndldca. Embora os achados da TC sejam alarmantcs, nao 
sao passlveis de tratamento clrurgico; desvio na linha media e hemorragia focal 
scriam indicates possivcis para dcscompressao cirurgica. Gtimizar a condigao 
do paciente proporcionando melhorcs cuidados de suporte para prevenir lesao 
cerebral secundaria 6 o tratamento mals efetlvo no momento para essa lesao 
cerebral. A colocagao de um disposltivo para monitorar a PIC serla util nesse 
caso, para ajudar a detectar hipertensao Intracraniana e orlentar o tratamento. 
A administrate de manitol nao e Indlcada porque nao hd evldencia nltlda de 
hipertensao intracraniana. G uso de esteroides nao e indicado no tratamento 
deLCT. 

12.3 B. Lesao craniana fechada modcrada, com pontuagao de 11 na eseala de coma de 
Glasgow (E3, V3, M5). Ante esse nivel de lesao cerebral, a intubagao e a ventilagao 
mecanica nao sao obrigatorias, mas tod as as precaugoes devem ser tomadas a 
fim dc evitar hipotensao, hipoxia e hipercapnia. Nesse paciente, sao nccessarias 
TC e monitoragao continua do estado neuroldgioo. 

12.4 E. Esse paciente tem uma pontuagao inicial de 6 (El, V2, M3) na eseala de coma 
de Glasgow, o que o coloca na categoria de lesao cerebral grave. A intubagao 
precocc para otimizar a oxigenagao e a ventilagao sao criticas para a prevengao 
de lesao cerebral secundaria. Embora a TC e as consultas neurocirurgicas sejam 
aspcctos importantes dos cuidados com esse paciente, o tratamento tem prece¬ 
dence sobre essas outras medidas. G manitol nao 6 indicado durante a avaliagao 
primaria desse paciente. 


DICAS CUNICAS 


► A prevengao de lesao cerebral secundaria comega com a otimizagao da oxigenagao, da 
ventilagao e da perfusao cerebral do paciente, em particular no que se refere a hipoxemia, 
a hipoventilagao e £ hipotensao. 

► A eseala de coma de Glasgow inicial determinada no servigo de emergence e a idade sao 
os Indicadores mais importantes do resultado em pacientes com lesao craniana. 

► 0 reflexo pupilar e a eseala de coma de Glasgow (abertura dos olhos, resposta motora e 
verbal) sao fundamentals para avaliagao neuroldgica inicial. 

► 0 lado da pupila dilatada em geral e o mesmo onde estd localizada a massa Intracraniana. 

► Podem ocorrer sequelas neurocomportamentais mesmo apds traumatismo craniano leve, 
de modo que e importante indicar acompanhamento, avaliagbes e reabiiitagao para esses 
pacientes. 
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CASO 13 


Homem com 63 anos 6 resgatado de uma casa Incendtada e levado para a 
emergercia de um hospital. De acordo com os paramedicos que aterderam 
ao chamado, a vrtlma fol encontrada Inconsciente nos degraus de uma escada 
(no quarto). Nao se sabe se o paclente tem problemas clinicos. Seu pulso e de 
112 bpm, a pressao arterial e de 150/85 mmHg e a frequencia respiratbria e de 
30 mpm. Um oxfmetro de pulso reglstra 92% de saturagao de 0 2 com mascara 
facial. Sua face e as partes expostas do corpo estao cobertas com um deposlto 
carbonaceo. 0 paciente tem bolhas e ferldas abertas nas queimaduras que en- 
volvem a clrcunferencia de seu brago e de sua perna esquerdos, a 16m de mais 
de 80% de suas costas e radegas. Ele nao resporde verbal mente a perguntas 
e reage a estlmulagao dolorosa com gemtdos ocaslonals. 

► Qual a prbxima eta pa? 

► Qua is as complicagoes imedlatas e tardlas assoctadas a lesoes t6rmicas? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 13 ] 

Lesao termica 


Resumo: homcm com 63 an os, aproximadamente 40% da irca de super ficie corporal 
total (ASCT) queimados e lesoes por inala^ao. 

* Proxima ctapa: o controle definitivo das vias aereas por intuba^ao e apropriado 
para esse padente com possiveis lesoes por inala^ao e intoxica^ao pelo mondxido 
dc carbono (CO, do ingles carbon monoxide). 

1 Complicates imcdiatas e tardias: comprometimcnto das vias aereas e hipo- 
pcrfusao tecidual sao complicates precoces comuns, enquanto a sepsc e a perda 
funcionai sao complicates tardias possiveis. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Estudar a avalia^ao e o tratamento iniciais de padentes com lesoes tdrmicas. 

2. Estudar a avalia^ao e o tratamento dc queimaduras. 

3. Familiarizar-se com o progndstico associado Us lesoes termicas. 

Consideragdes 

Dadas as circunstancias (inoendio cm uma casa), o tamanho da queimadura e a idade 
do padente indicam alta probabilidade de complicates pulmonares, e a intuba^ao 
imediata e indicada. Cases dc risoo de dano tdrmico nas vias aereas superiores induem 
esse padente em particular, porque eie foi encontrado inconsdente em um espa^o in- 
cendiado fechado. A reanimate liquida com solu^ao de Ringer lactato deve ser inicia- 
da na base dc 2 a 4 mL/kg/% de superficie queimada. A mcnos que o padente ja esteja 
cm uma institute espccializada cm queimaduras, devem ser tomadas providendas 
imediatas para sua transference apos estabiliza^ao initial. 

ABORDAGEM A ] 

Lesao ternnica 


A cada ano, nos EUA, as queimaduras contribuem para mais de 500 mil atendimen- 
tos de cmcrgcncia, 45 mil interna^oes hospitalares e 4.500 mortes. Mais de 60% de 
to das as hospitalizates por queimaduras nos EUA sao feitas em 125 hospitals que 
tern centros especializados em queimaduras. A pele 6 o maior oigao do corpo. Ela 
permite que o corpo mantenha o cquilibrio hidrico, a regulato da temperatura e de 
proteina, aldm de proporcionar uma barreira contra bactfirias e fungos, sendo um 
6rgao necessdrio para a vida. Saber como fazer a reanima^ao e instituir o tratamento 
inicial c ter conhcdmento das complicates tardias pode ajudar a minimizar a mor- 
bidadc e a mortalidade dcssas lesoes. 
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ABORDAGEM CLINICA 

Avaiiagao iniciaI 

A avaliaqao inicial de um paciente qucimado e igual & dc qualqucr pacicnte com 
traumatismo (atenpao para as vias aereas, a rcspira^ao (breathing) c a circula^ao - o 
ABC), corn considera^oes adidonais. Al6m das queimaduras, esses pacientes podem 
ter traumatismo tordcico e abdominal, fraturas ou lesoes cranianas em decorrcncia 
de quedas ou impactos assodados. Em termos gerais, obscrvam-sc lesoes concomi- 
tantcs em aproximadamcnte 10% das vitimas de queimaduras. 

Vias aereas 

Como nos casos de outros traumatismos, a avalia^ao das vias aereas e a oonsiderapio 
inicial. Embora os padcntes nao tenham “queimaduras pulmonares” (a menos que te- 
nham inala do vapor ou gases explosives), podem haver queimaduras nas vias aereas 
superiores & medida que elas resfriam os gases quentes de um incendio. Outros sinais 
de aoometimento potcndal das vias aereas induem queimaduras na face e na parte 
superior do torso c escarro carbonacco. 5e a orofaringe estivcr seca, eritematosa ou 
com bolhas, £ prov&vel que o paciente precise dc intuba^ao. Quando indicada, a intu- 
ba^ao cndotraqueal deve ser feita logo, antes que scja necessaria uma via aerea cirurgica 
por causa de edema faringeo e iaringeo. A inala^ao de fuma<^a tambem podc causar 
traqucobronquite e edema em decorrcncia da cxposipio a combustao incompleta de 
particulas dc carbono e outras fumapis tdxicas. 

A intosica^ao por CO tambem podc causar hipoxia, pois esse gas tern uma afi- 
nidade 240 vezcs maior pela hcmoglobina do que o 0 2 , desviando assim a curva da 
oxiemogiobina para a esquerda. Deve-se determinar o nivel de carb oxiemogiobina 
(COHgb) de todos os pacientes com lesoes adquiridas em incendios cm espa^os fe- 
chados. Um nivel de COHgb maior do que 30% podc indicar disfunplo significativa 
do sistema nervoso central, que tambem podc ser permanente. Um nivel dc COHgb 
maior do que 60% pode antedpar coma e mortc. £ importante lembrar que uma 
pcssoa dcsenvolvc um nivel dc 30% de COHgb em tres minutos durante um incendio 
em espa^o fcchado modcradamente cnfiimafado. Quando associada a queimaduras 
cutaneas, a inala^ao de fuma^a duplica o risco de mortalidade. Pacientes com um nivel 
maior do que 10% de COHgb e escarro carbonaceo, durante incendio cm espa^o fe- 
chado,tem uma chance superior a 90% de necessitar de suporte ventilatdrio se tiverem 
queimaduras associadas em mais dc 20% de toda a superflde corporal. A meia-vida do 
CO no sangue ao ar ambiente 6 de 250 minutos. Se o paciente estiver recebendo 100% 
de 0 2 , a meia-vida diminui para ccrca de 40 ou 60 minutos. Portanto, o nivel inicial de 
COHgb do paciente £ cstimado sabendo-sc o tempo dc transporte e o tempo prdvio 
para a retirada do sangue arterial, bem como a concentrapio dc oxigenio que o pa¬ 
ciente csta recebendo. Pode-se solidtar que o laboratdrio determine o nivel dc COHgb 
junto com a solidtapo dc uma gasometria arterial. Nessc caso, em que o padente € 
cncontrado inoonsciente cm um predio em chamas com queimaduras em 40% da 
ASCT, escarro carbonaceo, sinais de hipoxia (saturapio anormal de oxigenio) e d£fidts 
neurologicos (respondendo apenas a estimulos dolorosos), a intubapo e necessaria. A 
presents de lesao p or inalapio aumenta a mortalidade do paciente por um fetor de 9. 
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Reanimagao 

As queimaduras cutancas acarretara per da acelerada de liquido nos tccidos intersti- 
ciais em areas qucimadas e nao qucimadas. Mediadorcs como as prostaglandinas, o 
tromboxano A2 e radicals reativos de oxigenio sao liber ad os do tecido lesado, cau- 
sando edema local, aumento da permcabiiidade capilar, baixa perfusao e disfunqao 
dc 6rgao terminal. Queimaduras em mais dc 20% da ASCT podem resultar cm uma 
rcsposta sistemica, com edema intcrstidal significativo cm partes moles distantes. 
Com css as grandes queimaduras, observa-se uma queda inicial no debito cardiaco, 
seguida por uma resposta hipcrmetabdlica. Essas perdas dc liquido fazem com que 
a reanimaqao seja parte importante do tratamento de queimaduras. Os drgaos, in- 
cluindo a pelc, podem progredir de um estado hipoperfimdido para um dano mais 
permanente de drgao terminal se a reanimaqao nao for obtida em tempo habil. 

Caiculo das necessidades de liquido para reanimagao 

A maioria dos pacientes com queimaduras cm menos de 15% da superficie corporal 
total pode ser rcanimada com liquid os por via oral. No caso de queimaduras maiores, 
devcm ser usados liquidos isotonicos intravenosos como a soluqao de Ringer Jacta- 
to (grandes volumes de soluqao fisioldgica normal podem causar acidose mctabolica 
hipercloremica). As necessidades de liquido sao cstimadas pela formula dc Parldand 
ou outras, como a dc Brooke modificada. Com base na formula de Parkland, para 
adultos e criangas com mais de 10 kg de peso, calcula-se o volume total para24 horas 
usando 4 ml/kg/% de queimadura. Metade dessa quant id adc e dada nas primeiras 
8 horas e o rcstantc nas 16 horas seguintes. Usa-sc a formula de Brooke modificada 
para administrar Ringer lactato na base dc 2 mL/kg/% de area total da superficie cor¬ 
poral, dando-se metade nas primeiras 3 horas e o restante nas 16 horas subsequentes. 
Durante as 24 horas seguintes, sao administrados coloides, na dosagem de 0,3 a 0,5 
mL/kg/% e D-W (glicose a 5% em agua), para manter um debito urinario adequa- 
do. A hidratagao intravenosa feita pelos paramedicos a caminho do hospital deve ser 
considerada parte dcsse volume. Criangas com menos dc 10 kg devcm receber de 2 a 3 
mL/kg/% de superficie queimada, divididos similarmente nas 24 horas seguintes. Al6m 
disso, devem receber liquido de manutengao, que inclui glicose a 5%. Em razao do 
aumento da permcabiiidade capilar, coloides como a albumina em gcral sao evitados 
nas primeiras 12 ou 18 horas, mas podem ser usados subsequentemente se a rcanima- 
qao nao for conscguida com o esquema cristaloidc. Lcsocs por inalaqao, queimaduras 
extensas c/ou profundas c demora na reanimagao, em gcral, rcsultam em maiores 
necessidades de liquido do que as calculadas primeiro. £ precise cuidado ao observar 
a quantidade de liquido que o padente reccbe, pois a administrate insuficiente ou 
excessiva e um problema grave em pacientes com queimaduras. 

Avaiiagao da adequagoo da reanimagao 

A cstimativa do debito urinario (DU) i util para avaliar a adequagao da reanima¬ 
te* O debito urindrio dc adultos deve chegar a 0,5 mL/kg/h, o dc criangas deve ser de 
0,5 a 1 mL/kg/h e o de lactcntes de 1 a 2 mL/kg/h, por causa de sua maior proporgao 
entre volume e area de superficie. Em geral, estima-se o DU medio de 2 a 3 horas an¬ 
tes de fazer altera goes. Um DU exccssivo tambCm deve ser evitado, a menos que se 
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esteja tratando mioglobinuria. Os pacicntcs nao devem rcccber uma carga maciga 
dc liquido durante o pen o do de reanimagao. 

Calcuio da area corporal queimado 

A “regra dos nove” 6 um guia util para avaiiar a cxtensao das queimaduras de uma 
pessoa (Quadro 13.1). O corpo pode scr dividido com acuracia razodvel em regioes 
anatomicas, que represcntam 9%, ou multiplos de 9% da ASCT. Ao estimar contor- 
nos ou distributees irregulares, nota-se que a palma da mao dc um paciente (nao 
incluindo os dedos) representa aproximadamente 1 % da ASCT daquele paciente. 

Profundidade das queimaduras 

Ao se calcular a porcentagem total do acometimento por queimadura em um paden- 
te com queimaduras graves, as de primeiro grau nao sao induidas. Queimaduras de 
profundidades diferentes (Quadro 13.2) devem ser anotadas em um formuldrio em 
forma de diagrama. A medida que as queimaduras adquirem margens, a avaliagao da 
profundidade pode mudar em rclagao ao valor calculado inicialmentc, em particular 
no caso de queimaduras por cscaldadura, em que a profundidade inidal pode nao 
parceer tao grave. 

Queimaduras dc quarto grau sao aquelas que se estendem atrav^s da pele e da 
gordura subcutanea, envolvendo estruturas mais profundas. 

Coberturas temporaries da ferida 

Visto que a pele atua na regulagao da temperatura e como barreira contra organismos 
bacterianos e fungicos, deve-se dar atengao a prevengao da hipotermia e k monitoragao 
dc infeegao. Como uma queimadura pode ser infectada e permitir o acesso sistcmico 
de mierdbios, csteroidcs nao devem ser us ados cm qualquer queimadura que ocupe 
mais de 10% da superfide corporal total. Antibidticos profilaticos intravenosos em 
geral nao sao recomendados, porque selecionam organismos resistentes. Diversos cre¬ 
mes de uso topico comum tem atividadc antimicrobiana local ampla que pode resistir 
k colonizagao. A sulfadiazina de prata (SP) nao penetra na escara e, portanto, nao t 
util em uma queimadura infectada. Em casos raros pode causar Icucopenia, reque- 
rendo a ccssagao do uso. Pacientes alergicos & sulfa, em geral nao sao afetados pela SP 
porque a mol£cula de prata adcre k parte antigenica da mol6cula de sulfadiazina. No 


QUADRO 13.1 * Regra dos nove 

Localizagao 

Adulto (%) 

Lactente (%) 

Face anterior da cabega com o pescogo 

4,5 

9 

Face posterior da cabega com o pescogo 

4,5 

9 

Face anterior do torso 

18 

18 

Face posterior do torso 

18 

13 

Face anterior de um Prago 

4,5 

4,5 

Face posterior de urn brago 

4,5 

! 4,5 

Face anterior de uma perna (comprimento total) 

9 

7 

Face posterior de uma perna (comprimento total) 

9 

7 
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QUADRO 13.2 * Profundidade da queimadura 


Local izacao 
afetada 

Caracterfsticas 

Evolugao 

Tratamento 

De 

primeiro 

grau 

Epiderme 

Eritema e dor 

Cicatriza em 3-4 dias, sem 
deixar marca (cicatriz). As 
celulas epidermicas descamam 
(desprendem-se). Queimaduras 
de sol que formam bolhas 
na verdade sao queimaduras 
dermicas superficial. 

Locoes (como 
de aloe) eanti- 
-snfiamatdrios 
nao esteroides 

De segundo 
grau ou de 
espessura 
parcial 

Atraves 
da epiderme 
e na derme 

Rosada/averme- 
Ihada, umida, 

1 com edema e 
bolhas, muito 
dolorosa 

A derme superficial cicatriza em 

3 semanas, sem deixar marca 
nem com prom eti men to funcio- 
nal. A derme profunda cicatriza 
em 3 a 8 semanas, mas com 
cicatriz acentuada e perda da 
fungao. 

Excisar e colocar 
emerto nas quei¬ 
maduras dermicas 
profundas 

De terceiro 
grau ou de 
espessura 
total 

Todo o 
trajeto 
atraves 
da derme 

Branca ou 
escura, coriacea h 
cerea, indolor 

As queimaduras podem 
cicatrizar apenas por migrate 
epitelial a partir da periferia e 
contragao, A menos que sejam 
muilo pequenas (do tamanho 
da ponta acesa de um cigarro) h 
precis am de enxerto. 

Excisar e colocar 
enxerto 


cntanto, ao cscolher esse creme, e prudente tentar um teste com emplastro em pacien- 
tes com alergia a sulfa. Surgira um cxantcma ou dor (em vez do alivio habitual) se 
eles forem verdadeiramente alergicos a SP. A mafcnida 6 usada com menos ffequenda 
porque sua aplicatjao e dolorosa. Al£m disso, pode causar acidosc metabdlica sistemi- 
ca grave por inibi^ao da anidrase carbonica. Ela pcnetra na escara e, portanto, e util 
para queimaduras de profundidade total infectadas (causa menos dor k apiicayao) e 
para queimaduras nao cxcisadas com coloniza^ao. O nitrato de prata nao pcnetra na 
escara c torna a area queimada escura. Seu uso pode resultar em perda grave de sodio 
c doreto, o que, tambem pode ocasionar hiponatremia c hipodoremia profundas, em 
particular quando usado em areas grandes em crian^as. Fode-se usar pele de poreo 
cm feridas planas e limpas. Seus fa tores de crescimento estimulam a epitelializa^ao cm 
queimaduras de espessura parcial. 

COMPLICACIES DAS QUEIMADURAS 

Sist&nicas: queimaduras que ocupam mais de 20% da ASCT estao associadas a respos- 
tas hipermetabdiicas sistemicas, que induem a ativaifao do complemento e das vias da 
coaguia^aoj, acarretando tromboses micro vasculares, extravasamento capilar c edema 
intersticial. A ativa^ao sistemica da cascata prd-inflamatoria tambem dcsencadeia re- 
a^oes anti-inflamatorias oontrarrcguladoras subsequentes que acarretam imunossu- 
pressao subsequente e maior suscetibilidade a infcc^oes nosocomiais e k sepse. 

Ncuroldgicas: e comum ocorrer delirio transitdrio, mas uma aiterayao do estado men¬ 
tal requer avalia^ao para identificar outras etiologias, oomo anoxia e anormalidades 
metabdlicas. 
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Pul m on ares: pneumonias e insuficiencia respiratdria que rcqucrem ventilagao me 
canica sac vistas com frequenda. 

Cardiovasculares: ocorrc depress a o miocardica transitoria apos queimaduras gra¬ 
ves; is so 6 por mcdiadorcs vasoativos e inflamatdrios li bera dos pelos tecidos danifi- 
cados. Em ccrtos padentes sao indicados agentes inotrdpicos para manter a pcrfusao 
de organs terminals durante o periodo p6s-lesao imediato (primeiras 24-48 boras). 
Pode ocorrcr trombose venosa. Tromboflebite supurativa pode ievar k bactcriemia, 
podendo causar endocardite e abscesso venoso local. 

Gastrintestinais: podem surgir ulcer as gastricas e duodcnais secund^rias & diminui- 
gao das defesas da mucosa, resuitante da rcdugao do fluxo sanguineo cspiancnico. 
A alimentagao precoce com sonda gastrica antes que ocorra atonia pode ajudar a 
melhorar a nutrigao ou prevenir a ocorrencia de uloeras de estresse; pode t a mb 6m 
impedir o desenvolvimento de pneumonias nosocomiais ao inibir a proiifcragao 
bacteriana excessiva. Como rcsultado da hipoperfusao regional) pacicntes cm esta- 
do critico com queimaduras podem dcsenvolver colecistite acalcuiosa, pancrcatite e 
disfungao hepatica. 

Renal: a lesao renal aguda e relatada em ate 20% dos pacientes com queimaduras gra¬ 
ves. Pode ocorrcr necrose tubular aguda precoce dcvido k reanimagao inadcquada ou 
mioglobinuria (comumente associada a queimaduras ei6tricas profund as). Ja a lesao 
renal aguda de inicio tardio pode ser causada por sepse, agravamento de disfungao 
renal preexistentc e agentes nefrotdxicos (p. ex., medicares e meios de contraste). 
Infccgao: o tamanho da queimadura e a idade avangada sao fatores contribuintes 
para imunossupressao do hospcdeiro e maior suscctibilidade a infecgoes apds quei¬ 
maduras graves. Podem surgir infecgoes nas proprias queimaduras ou cm decor- 
rcnda de tratamentos usados nos cuidados com pacientes em estado critico, como 
infecgoes do trato urinario a partir de cateteres de Foley e sinusite ou otite originarias 
de sondas de alimcntagao ou nasogastricas. 

Oftalmicas: podem ser vistas abrasocs ou ulcerates da cdrnca, resultantes da le¬ 
sao inicial ou da exposigao. Pacientes com lesoes ocularcs potenciais, em particular 
aquelas causa das por cxplosocs, devem ser examinados sem demora no scrvigo de 
cmergencia, utilizando-se fluoresceina para abrasoes da cdrnea, que devem ser trata- 
das com antibidtico lubrificante. O cxamc precoce e importante antes que o edema o 
dificulte. Problemas nas palpebras tambtfm podem requerer tratamento. 

Musculo esquel£ticas e de parte mole: a fibrose pode causar dcfeitos funcionais ou 
csfeticos. Fisioterapia e terapia ocupacional, liberagao de cicatrizes, novos enxertos e 
prdtcses de silicone podem ajudar. 


QUADRO 13.3 * Recomendagdes da associagao norte-americana de 
queimaduras para a transfer&ncia para centros de quelmados 


< 10 ou > 50 anos com queimadura de espessura total em mais de 10% da ASCT 
Qualquer Idade com queimadura em mais de 20% 

Queimadura de espessura parcial ou total envolvendo face, olhos, orelhas, maos, genitalia, perineo 
e sobre as articulaqoes 

Queimadura complicada por traumatismo significative quimico, el&rfco ou outras 
Qualquer paciente que precise de apoio especial social, emocional e reabilitaqao a longo prazo 


ASCI, 2rea de superfeie corporal total. 
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Psicologicas: as queimaduras podcm scr multo traumdticas e desfigurantes. Dcve-se 
providenciar suportc adequado. 

Em razao dos cuidados cspccializados neccssdrios e dos aspectos multidisciplinares 
do tratamcnto das queimaduras, a American Burn Association rccomcnda que deter- 
minados pacicntes sejam tratados em oentros dc queimados (Quadro 13.3). 

TRATAMENTO AMBULATORIAL DE QUEIMADURAS 

Pacientes com queimaduras leves podem ser tratados cm ambulaforio. Os pacientes 
que requerem tratamento ambulatorial inclucm adultos com queimaduras de espes- 
sura parcial em menos de 10% da ASCT, crian^as e adultos idosos com queimaduras 
em menos de 5% da ASCT e adultos com queimaduras de espessura total em me¬ 
nos dc 2% da ASCT. Para que um padente possa receber tratamento ambulatorial, 
6 precise que sua situa^ao permita o controle adequado da dor da ferida, limite a 
contamina^ao e ele disponha de cuidados e rccursos suficicntes para a cicatriza^ao e 
a recupera^ao funcional completas. Na maioria dos casos, esses objetivos podem ser 
alcan^ados com cuidados apropriados em casa, fisioterapia no ambulatdrio c a com 
panhamento ambulatorial ffequentc. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

13.1 Qual t a op^ao mais apropriada de tratamento definitivo da ferida para um 
homem com 30 anos e queimaduras de segundo grau na parte anterior do tdrax 
e no abdome, em aproximadamente 20% da ASCT? 

A. Exdsao de toda a ferida e enxerto autdlogo dc espessura parcial. 

B. Exdsao da ferida e enxerto de espessura parcial em tres estdgios. 

C. Exdsao da ferida e enxerto de pele de cadaver para cobertura temporaria, 
antes da cobertura definitiva com enxerto autologo de pele oito dias depois. 

D. Aplica^ao de sulfadiazina de prata na ferida ate a epitelializa^ao completa. 

E. Exdsao da ferida e enxerto autdlogo de pele de espessura total. 

13.2 Qual das seguintes vitimas de queimadura seria mais bem tratada em um centro 
espedalizado em pacientes queimados? 

A. Homem com 40 anos, Testemunha de Jeova, e queimaduras em 10% da ASCT 
na parte anterior do abdome. 

B. Menino com 6 anos e queimadura de segundo grau na frente do bra^o 
esquerdo. 

C. Homem com 55 anos e queimaduras de segundo e tcrceiro graus na parte 
anterior do tdrax e no abdome, que ocorreram quando suas roupas pegaram 
fogo cm uma grelha de churrasco. 

D. Menino com 3 anos e queimadura por escaldadura no antebraifo esquerdo, 
que ocorrcu quando ele puxou addentalmente uma panela com gordura 
quenteque estava no fogao. A mae estd muito nervosa e sentindo-se culpa da. 

E. Homem com 30 anos e queimaduras de segundo grau na parte anterior do 
abdome e em ambas as coxas. 

13.3 Qual das seguintes e a estrategia de reanima^ao mais apropriada para um ho¬ 
mem com 30 anos, 70 kg e queimaduras em 40% da ASCT? Usar a formula de 
Parkland para fazer essa determina^ao. 
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A. D. 0,45 NS na dose initial de 700 mL/h nas priraeiras 3 horas seguidos de 
350 raL/h nas prdximas 16 horas. 

B. S olu^ao de Ringer lactato, 350 mL/h nas primeiras 8 horas scguida por infusao 
de 700 raL/h nas prdximas 16 horas. 

C. Solu^ao de Ringer lactato, iniciando com 700 mL/h nas priraeiras 8 horas 
scguida por infusao de 350 mL/h nas prdximas 16 horas. 

D. Solu^ao de Ringer lactato, 500 mL/h nas primeiras 8 horas, titulando a infusao 
IV para um debito urinario horario de 0,5 raL/kg. 

E. S olu^ao de Ringer lactato, 700 mL/h nas priraeiras 8 horas, titulando a infu sao 
para um debito urinario hordrio aciraa de 0,5 raL/kg. 

13.4 Qual e a ctapa mais apropriada se o paciente descrito na Qucstao 13.3 tivcr um 
ddbito urinario horario medio inferior a 15 mL/h durante as primeiras quatro 
horas de sua reanima^ao, por causa de queimaduras? 

A. Iniciar a rcanimaqao volumetrica com alburaina a 5% sem sal. 

B. Ajustar a taxa IV de liquido para obter ura debito urinario raedio de 3 raL/ 
kg/h nas prdximas horas. 

C. Ajustar a taxa IV de liquido para obter ura ddbito urinario mddio de 0,5 a 1 
raL/kg/h. 

D. Iniciar gotejamcnto de dopamina, 0,3 pg/kg/min, para meihorar a pcrfusao renal. 

13.5 Qua! das alternativas 6 uraa complicate associada k aplica^ao de mafenida em 
queimaduras abrangendo 30% da ASCT? 

A. Coioniza^ao bactcriana das queimaduras. 

B. Achados da gasoraetria arterial: pH, 7,32; Pao 2 ,92; Paco 2 ,48; HC0 3 ; 30. 

C. Convulsocs. 

D. Achados da gasoraetria arterial: pH, 7,32; Pao 2 ,88; Paco 2 ,38; HC0 3 ,21. 

RESPOSTAS 

13.1 A. A excisao precoce da queimadura scguida por cnxerto autdlogo de pelc, de 
espessura partial, 6 o tratamento definitive mais apropriado para esse paciente, 
porque ess a abordagem reduz a incidenda de complicates septicas associadas 
k sepse da ferida; o cnxerto precoce de pele tambtin proporciona uma melhor 
recupcra^ao funcional para os patientes. Tanto pele de cadaver como de porco sao 
utcis para a cobertura teraporaria de queimaduras quando nao ha pele autologa 
suficiente (p. ex., queimaduras cm 80% da ASCT). A excisao c o enxerto cm esta- 
gios e outra cstrat^gia que se aplica era pacicntes que nao tenham pele autologa 
suficiente para cobertura initial. G tratamento definitive das queimaduras com 
trocas de curatives e a cicatriza^ao por segunda inten^ao (contra^ao da ferida) 
nao 6 bem aceita pela maioria dos patientes queiraados por causa do grande risoo 
de infec^ao associado a queimaduras sem cobertura e dos resultados esteticos e 
funcionais ruins relacionados a esse tipo de cicatrizafao. O cnxerto de pele de 
espessura total tern a vantagem de exercer maior for^a tensil e funtionar melhor 
como cobertura de areas suscetiveis a traumatisrao, como o p6 ou superficies que 
sustentam peso. No entanto, a dcsvantagem do enxerto de espessura total 6 algum 
probleraa com os locals doadores que possara precisar de cobertura adicional. 

13.2 C. Aproporifao cstimada da queimadura ncsse paciente com 55 anos 6 de 18% e, 
por causa da idade do paciente e do tamanho da queimadura, a American Burn 
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Association rccomcnda que pacientcs corao esse sc jam tratados cm um centra 
cspcdalizado em queimados. 

13.3 C A fdrmula Parkland recomenda que a reanima^ao iniciai com liquido nas pri- 
mciras 24 boras apos grandcs queimaduras consista em solu^ao de Ringer lactato 
no volume para 24 horas - 4 mL/kg/% queimada. Metadc desse volume calculado 
£ recomendada nas primeiras oito boras, scguida pcla infusao dos 50% restantes 
do volume nas 16 boras seguintcs. Para esse homem com 70 kg e queimaduras em 
40% da ASCTj administra-se um volume total = 4 mL X 70 kg x 40% = 11.200 
mL. Metadc dessa dosagem nas primeiras oito boras seriam 5.600 mL/8 h = 700 
mL/h. Nas 16 boras subsequentes, volume infundido = 5.600 mL/16 h = 350 mL/b. 
A formula de Parkland £ a administra^ao de liquido recomendada e serve como 
orientals o ou ponto de partida para a administrate de liquido. 

13.4 C Um paciente que nao responde k reanima^ao iniciai com liquido na quan- 
tidadc calculada deve ser reavaliado quanto a fatores complicadores plausiveis, 
inclusive corona riopatia, docn^a renal intrinseca e possivel erro de cilculo do 
tamanho da queimadura. Devido k pouca idade desse paciente, £ provavel que 
seu baixo dfibito urindrio esteja rclacionado a administrate inadcquada de 
liquido; portanto, pode ser o caso de reajustar a taxa de infusao IV de liquido. 
Sc o paciente continuar respondendo inadequad ament e, pode ser necessario 
monitorar a pressao venosa central (PVC) para orientar a terapia. A infusao de 
coloides como a albumina pode potendalizar o extravasamento capilar c o edema 
tccidual nas primeiras oito boras de reanimate- O tratamento com dopamina 
nao deve ser iniciado at£ o rcstabeiecimcnto adcquado do volume intravascular. 

13.5 D*A aplica^ao de mafcnida pode causar acidosemetabdlica, confbrmc demons- 
trado pela gasometria arterial. Outra caracteristica negativa associada k mafenida 
£ o fato de causar dor ao ser aplicada. 
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CASO 14 


Homem com 62 a nos e hipertensao cronlca chega com dor e fadiga nas pernas, 
que ocorre sempre que anda. Diz que seus slntomas ocorrem ha 12 meses e se 
agravaram de manelra progressiva. 0 paclente atualmente tern dor e tensao em 
ambas as panturrilhas, que surgem depois de caminhar menos de um quartei- 
rao, mas costuma resolver-se apds um curto penodo de repouso. Sua histdria 
medica pregressa e signlficativa para hipertensao. Ele fuma cerca de um mago 
de cigarros por dfa. Ao exame, seus pes estao aquecldos e sem lesoes. Am bos 
os pulsos femorais sao normals. Os pulsos poplfteo, podalico dorsal e tibial pos¬ 
terior estao ausertes bilateralmerte. 0 exame Doppler dos membros inferiores 
reveia a presenga de sinais Doppler em am bos os pes, com indices tornozelo- 
-braqutals (ITBs) mostrando doenga moderadamente grave: ITB de 0,5 no lado 
esquerdo e de 0,54 no direlto. 

► Qual o diagnostic mals provavel? 

► Qual a prdxima etapa mais apropriada? 

► Qual o melhor tratamento Inlcial para esse paciente? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 14 ] 

Sindrome de claudicagao 


Resume: homcm com 62 anos nao diabetico chega com claudicagao bilateral. Com 
base no exame fisico, o mais provavcl £ que o paciente tenha oclusao bilateral da 
arteria femoral superficial (AFS). 

* Diagndstico mais provdvel: aterosclerose com oclusoes bilatcrais da arteria 
superficial. 

Proxima etapa: avalia^ao dc incapacidade e aconselhamento adequado sobre os 
riscos e beneficios da terapia. 

Mclhor tr at ament o inidal: modificagao do cstilo de vida, incluindo ccssaqao do 
tabagismo, excrcicios e controle do fa tor de risco. 

anAlise 

Objetivos 

1. Saber o diagndstioo diferendal de daudicaqao causadapor insufidencia arterial. 

2. Scr capaz de reconhecer indicates de revascularizaqao dos membros inferiores 
c beneficios e limitafdes da drurgia aberta c das fecnicas endovasculares. 

3. Aprender as modalidadcs nao invasivas disponiveis para a avaliaqao e o acom- 
panhamento dos pacientes com claudicagao. 

Consideragoes 

As manifestafoes desse paciente sao similares as daqueles com docn^a vascular, como 
doent^a arterial periferica: histdria de dor que aumenta lentamente com o exerddo, 
junto a multiples fatorcs de risco para aterosderose. A doen^a vascular periferica 
odusiva do membro inferior (DVPOMI) representa um continuo de sinais e sin- 
tomas regionais do estado morbido sistemico da aterosderose. Claudicagao intcr- 
mitente 6 o sintoma mais comum associado & DVOPML Pacientes com claudicaqao 
correm o risco de dcsenvolver complicanoes relacionadas com os membros inferio- 
res, bem como oompiicaqocs coronarianas e vasculares cerebrais. 

A maioria dos pacientes com claudicagao intermitente pode ser tratada com 
modifica^oes no estilo de vida c terapia farmacolbgica voitada para a rcduqao dos 
fa tores de risco aterosderdticos. O acido acetilsalidlico nao demonstrou melhorar a 
daudicaqaoj mas mostrou reduzir o risco dc infartos do miocardio, acidentes vascu¬ 
lares cncefalicos e a progressao dos sintomas de claudicagao. O agente antiplaquetario 
dopidogrel 6 mais efctivo que o dcido acetilsalicilico na preven^ao de eventos cardio- 
vasculares isquemicos, mas cst£ associado a um custo maior e mais complicaqocs 
hemorragicas. Verificou-se que as medicares que diminuem os lipideos (estatinas) 
sao altamente efetivas para reduzir o risco de eventos cardiovasculares importantes 
cm pacientes com docn^a vascular periferica. 
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No caso de pacientes com cstagios mais avangados dc isqucmia, a intervengao 
tcrapcutica para saivar o raembro passa a ser o objctivo desejado. A class ificagao- 
-padrao rccomcndada de DVPOMI pode ajudar a estratificar os pacientcs, dc acordo 
com suaapresentagao eo tratamento (Quadro 14.1).Doenga mais avangadaeragera! 
implica mais niveis anatomicos com patologia oclusiva ou cstenotica. ITB dc 0,5 e 
0,54 sao consistcntcs corn dor ao exercicio. 

f ABORDAGEM A 

Doenga vascular do membro inferior 

DEFINICdES 

DOENgA VASCULAR PER IF £ RICA OCLUSIVA DO MEMBRO INFERIOR: is¬ 
qucmia nos mcrabros inferiores, causada por cstcnose arterial. A isqucmia aguda 
gcraimente caractcriza-se por inicio subito dc dor, palidez e ausenda de pulso. A 
isqucmia arterial cronica manifesta-se por dor no membro inferior ao exerddo, que 
se resolve com o repouso. 

BYPASS ARTERIAL: proccdimcnto cirurgico em que uma arteria & conectada a ou- 
tra com um conduto (como uma veia safena ou umprotese de algum material). 

ITB: proporgao dos sinais Doppler da pressao sisrdlica no tornozelo, com relagao & 
observada na artfiria braquial, normalmcntc maior do que 0,95; a doenga inter miten- 
te tem cor relagao com 0,5 a 0,95, e a doenga grave com menos de 0,5. 


QUADRO 14.1 * Ciassificagao Fontaine de doenga vascular periferica oclusiva do 
membra Inferior 

Est£gio 

Sintomas 

Sinais 

Mac invasivos 

Tratamento 

l 

Nenhum 

Nenhum 

0,8 < ITB < 1 

Estilo de vida e fatores 
de risco 

1! 

Claud icagao. 
dor ao exercicio 

Pulsos distais dimi* 
nuidos ou ausentes 

0,41 < ITB < 0,8 

EstSgio 1 e Intervengao 
potencial 

HI 

Dorem repouso 

Estagio H mais 
elevagao e palidez 

0,2 < ITB < 0,4 

EstSgio 11 mais bypass 
provavel 

IV 

Ulceragao 

EstSgio HI mais 
r upturn distal 
da pele 

ITB < 0,2 

Estagio 111 mais 
cuidadas com a ferida 

V 

Gangrena 

minima 

Estdgio HI mais 
gangrena digital 

ITB < 0,2 

Estagio IV mais pequena 
amputagao possfve! 

VI 

Gangrena grave 

EstSgio ill mais 
gangrena proximal 
ao antepe 

ITB < 0,2 a 
impossivel de obter 

EstSgio IV mais 
amputagao importante 
ou pequena possfvel 


Abreviatura: ITS, mdice tomozelo-braqu'al. 
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CLASSIFICAgAO TASC DA DOEN^A FEMOROPOPLtTEA OCLUSIVA: (1) Tipo 
A - cstcnose isolada com menos de 10 cm de comprimento ou oclusao isolada com 
menos dc 5 cm. (2) Tipo B — lesoes multiplas (cada uma com menos de 5 m dc 
comprimento); lesoes vasculares tibiais unicas ou multiplas que impedem o fluxo de 
saida para um bypass distante; oclusao fortemente calcificada com menos dc 5 cm de 
comprimento; estenose poplitea isolada. (3) Tipo C - cstcnose multipla ou oclusoes 
que totalizam mais de 15 cm; estenose recorrente ou oclusoes que predsam dc trata- 
mento que requeira duas intervenfoes ou mais. (4) Tipo D - oclusao cronica total da 
arteria femoral comum (AFC) ou da AFS (mais de 20 cm ou envoivendo a poplitea); 
oclusao cronica da poplitea e da trifurcaqao dos vasos. Em geral, o rcsultado apds a 
inter venqao e melhor nas lesoes do tipo A, com agravamento de A a D. 

ABORDAGEM CUNICA 

Nem to dos os pacientes com dor em um membro inferior rclacionada ao esforfo, 
tern claudicafao vasculogenica; em alguns casosj e precise diferendar daudicaqao 
neurogenica de vasculogenica. A primeira pode ocorrer associada a estenose lombar, 
que tamb£m pode causar dor cxcruciante no membro inferior durante exerddo ou 
altera foes posturais; no entanto, os sintomas da claud icaqao neurogenica tend cm 
a comefar esporadicamente e podem ser nccessarias alteraqoes posturais para que 
melhorem. Os achados ao exame fisico como a temperatura da pekj o enchimento 
capilar e os pulsos periftfricos sao utcis para ajudar a diferendar pacientes com sinto¬ 
mas neurogenicos daqueles com sintomas isquemicos. 

Oentcndimento da circulaqao arterial ajuda a localizar apatologia na DVPOMI. 
Em geral 3 niveis crescentes de acomctimcnto arterial sugerem uma nccessidade 
maior de terapia intervencionista. £ preciso lembrar que os pacientes com DVPOMI 
tern aterosclerose sistcmica, de modo que ha maior probabilidade dc doenfa arterial 
coronariana concomitante e doenfa da arteria cardtida. As outras manifestafoes de 
aterosderose tern impacto na sobrevida a longo prazo dos pacientes com DVPOMI. 
O diabetes e importante na DVPOMI } seja como fator de risco independente seja 
porque pode alterar a apresentafao clinica. Ncuropatia pode confundir uma impres- 
sao de dor isquemica em repouso. Alem disso, a suscetibiiidadc de um paciente dia- 
bdtico a infeefoes pode aumentar o risco de perda de tecido. 

A modificaqao no estiio de vida e o fator de risco sao esscnciais para todos os 
pacientes com DVPOMI. Poucos pacientes devem ser aconselhados a respeito do 
maior risco dc morbidadc rclacionada a doenfa cardiovascular e vascular cerebral as¬ 
sociada & DVPOMI. Porem o tratamento de todos os pacientes precisa incluir modi- 
ficaqoes no estiio de vida) como deixar de fumarj fazer exerciciosj tratar a hipcrtensao T 
controlar o diabetes e a glicemia, tratamento farmaooiogico para melhorar os perfis 
lipidicos e aeons elhamento dietetico. D eve-sc instituir a terapia antiplaquetaria para 
pacientes com DVPOMI. Os resultados de ensaios clinicos indicam que o acido ace- 
tilsalicilico ajuda a adiar a progressao dos sintomas de DVPOMI. Em um ensaio com 
pacientes com alto risco de event os isquemicos cardiovascuiarcsj os que reccberam 


GASDS CLINICOS EM C1RURGIA 


141 


dopidogrel tiveram raenos acidentes vascularcs cnccfalicos nao fatais, infartos do 
miocardio nao fatais e mortes cm decor rcncia dc problemas cardiovascularcs que 
aqueles que receberam dcido acctilsalicilico. No entanto, o uso de clopidogrel € asso- 
ciado ao maior custo e ao aumento de complicates rdacionadas com o tratamento. 

Considcrando que qualquer inter ven^ao cirurgica on endovascular possa 
caus ar complicates no membro on potencialmcnte fatais, o medico precis a con- 
sidcrar os r is cos e bcneficios da interven^ao no padente com claudica^ao, de ma- 
ncira diferenciada daqnela de uni paciente com gangrena digital. O pacientc com 
claud icaqao deve estar com incapatidade grave e nao apenas apresentar desconforto 
eventual ao deambular antes de ser oonsiderado para tratamento endovascular ou 
um bypass arterial. Ja o paciente com gangrena digital esta em uma situa^ao que 
amca^a o membro, requerendo re vascular iza^ao definitiva para salvar o membro. 
A perda de tecido 6 uma apresentaqao que poc o membro em risco e requer revas- 
culariza^ao. Dor isquemica verdadcira em repouso com DVPOMI em multiples ni- 
veis tamb&n requer revasculariza^ao como tratamento definitivo. Um paciente com 
elandicaqao e problemas particulars (como a perda do emprego) pode ser indicado 
i revasculariza^ao se o perfil de risco nao for muito desfavordvel. 

Todaterapia intervencionista implica uma seric de riscos e benefidos. As tecnicas 
de angioplastia funcionam melhor no caso de vasos proximais com estenose aterosde- 
rdtica curta, focal, concentrica, nao calcificada. Em certos cases, quando ha gradien- 
te residual ou disscc^ao ap6s a angioplastia, a coloca^ao de um stent pode ajudar a 
mclhorar a patencia a curto prazo. Quanto mais desfavoravel a lesao em termos do 
comprimento, do numero, da localiza^ao c da morfblogia, menos resultado tera a tcra- 
pia percutanca. O tratamento percutanco da doen^a odusiva no nivel femoropopiiteo 
vem sendo cada vez mais utiiizado, i me did a que a tecnologia avanqa. Como regra 
geral, odusoes arteriais completas requer em bypass para conseguir a revasculariza^ao. 
Os bypasses mais proximais no nivd aortoiliaco podem alcan^ar 90% de patencia em 
cinco anos, enquanto os bypasses femorotibial distais aican^am menos dc 65%. 

QUESTdES DE COMPREENSAO 

14.1 Um homcm com 57 anos que trabalha fazendo entregas, s6 consegue caminhar 
pouco mais dc 3,5 m e 6 obrigado a parar porque sente c^imbra na panturrilha 
e na coxa direitas. Esta preocupado porque pode perder o empregoj £ diab^tico 
c toma um agente hipoglicemiante oral, um bioqueador p de aqao prolongada 
c um redutor de lipideo da dasse das cstatinas. Fuma um mafo de cigarros por 
dia. Scus pulsos na perna dircita sao normais, mas nao hi pulsos na virilha e na 
perna esquerda. Qual dos seguintes locais para odusao arterial e mais provavcl? 

A. O sistema aortoiliaco esquerdo. 

B. A AFS esquerda. 

C. A AFS direita. 

D. A cardtida interna direita. 

E. A aorta infrarrenal. 
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14.2 O pacicnte descrito na Questao 14.1 reccbc tratamento clinico. Oito meses depois, 
ele volta com dor continua na panturrilha, afem de ulceras que nao cicatrizam, 
cntre o terceiro e o quarto artelhos esqucrdos. Seu pulso continua inalterado. 
Qual das artfirias tambem podc estar cnvolvida? 

A. A iliaca interna esquerda com oclusao. 

B. A AFS esquerda com oclusao. 

C. A AFS direita com oclusao. 

D. A aortoiiiaca direita com oclusao. 

E. A aorta infrarrenal. 

14.3 Um paciente tern os sintomas e ulceras, descritos nas qucstocs anteriores, afem 
de oclusao da arteria iliaca esquerda documentada cm toda a parte externa e em 
to da a extensao da AFS, com rcconstituifao de sua artdria poplitea logo abaixo 
do hiato adutor. Qual e o tratamento mais apropriado? 

A. Aoonselhamento sobre o estilo de vida e controle de fat or de risco. 

B. Deixar de fiimar. 

C. Um bypass femorofemoral da perna esquerda para a direita. 

D. Um bypass femoropopliteo com veia safena reversa, se disponivel. 

E. Tod os os anteriores. 

14.4 Uma mulher com 82 anos e histdria de demenda grave e acidente vascular 
cnccfalioo (AVE) tern um artelho gangrenado e o p£ esquerdo eritematoso. Est£ 
gravemente debilitada, em razao de sua demenda e do AVE, e acamada. Seu 
exame fisico revela temperatura e pulsos femora is norma is , pulso popliteo es¬ 
querdo diminuido e pulsos podalicos esqucrdos nao palpaveis. O exame vascular 
de seu membro inferior direito revela pulso femoral normal e pulsos popliteo 
c podalicos diminuidos. Seu grande artelho esquerdo e o segundo artelho tern 
cscaras escuras na ponta, com eritema em torno da ponta estendendo-se para o 
meio do p6. Qual € a op^ao de tratamento mais apropriada? 

A. Obter uma angiografia da aorta e do membro inferior esquerdoj para idem 
tificar as dreas de oclusao e tratar o bloqueio com angioplastia e oolocaqao 
de stent. Ap6s o restabelecimento do fluxo sanguineo para o pd } fazer a 
amputa^ao do artelho e cuidar da ferida, 

B. Obter uma angiografia da aorta c do membro inferior esquerdoj seguida 
por bypass arterial para restabeleccr o fluxo para o membro inferior. Ap6s o 
restabelecimento do fluxo sanguineo para o pe, fazer a amputaqao do artelho 
c cuidar da ferida. 

C. Iniciar terapia sistemica com heparin a. 

D. Amputar abaixo do joelho esquerdo. 

E. Tratar a ferida e administrar antibioticoterapia prolongada. 

14.5 Um ho mem com 57 anos chega com dor de inicio agudo no pe direito. Ele diz 
que estava bem de saude ate scis horas atras, quando sentiu inicio subito de dor 
no pe direito e na perna esquerda. Assodada i dor, o paciente notou inido de 
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dormcncia nos arteihos direitos. Seu histdrico dinico prcgrcsso e significativo 
para hipertcnsao. O cxamc fisico revela pulso irregular de 120 bpm, prcssao 
arterial de 130/82 ramHg e frcquencia respiratdria de 24 mpm. Seu ritmo no 
monitor cardiaco mostra irregular id ad e, frcquencia irregular sem a prcsenqa de 
ondas p. Seu membro inferior dircito tem uma ooioraqao azulada e esta frio ao 
toque, abaixo do meio da coxa. Seu pulso adrtico t normal, o femoral direito 
tambem e os popliteos c pod&licos direitos cstao ausentes. Os pulsos femoral, 
popliteo c podalicos sao normais no la do esquerdo. Qual das alternativas e a 
op^ao de tratamento mais apropriada para esse paciente? 

A. Hcpariniza^ao sistemica, trombcctomia da arttfria femoral direita. 

B. Hcpariniza^ao sistemica, angiografia e coloca^ao de stent na AFS direita. 

C. Hcpariniza^ao sistemica. 

D. Terapia trombolitica sistemica. 

E. Bypass arterial femoropoplitco direito. 

RESPOSTAS 

14.1 A. Os sintomas implicam doen^a oclusiva acima do nivel femoral comum, 
confirmada pela ausencia de pulso femoral. 

14.2 B. Quando pacientes com doen^a arterial odusiva progridcm da claud icaqao 
para perda de tecido, em gcral ha doen^a em multiplos niveis. £ provavcl que 
tanto o tronco aortoiliaco como as artdrias femorais superficiais cstejamdocntes. 

14.3 E. Todos os pacientes precisam modificar o estilo de vida, mas o paciente em 
questao precis a de uma revascularizaqao completa em multiplos niveis para 
evitar a perda do membro. 

14.4 D* A amputaqao abaixo do joelho pode scr o tratamento mais apropriado para 
cssa paciente idosa que nao esta deambulando e tern odusao arterial no nivel da 
arteria femoral. Ante as alteraifoes isqucmicas no primciro c no segundo arteihos 
esquerdo s, i altamente provavcl que a paciente tambem tcnha doenqa oclusiva 
nas arteria s tibia is. A revasculariza^ao dos membros inferiores, em geral, nao € 
indicada para pacientes que nao deambulam e, ante a cvidcncia de infccijao de 
parte mole do p£, a amputaqao pode ser a melhor opqao no momento. S<5 anti- 
bidticos em geral sao insuficientes para tratar infec^oes dc parte mole associadas 
& isquemia tecidual. 

14.5 D* G inicio agudo dos sintomas desse paciente e um cxamc vascular normal no 
membro inferior esquerdo sao bastantes sugestivos dc um even to cmbdlico rc- 
cente que culminou com a odusao da AFS direita. £ importante iniciar a terapia 
com heparina, para prevenir a propagafao do trombo para o membro inferior 
direito; ao mesmo tempo, como o processo come^ouM vdrias hor as eo paciente 
tern sinais daros de isquemia, a obtenqao adicional de imagens vasculares pode 
retardar o tratamento. Outro procedimento a considerar para esse paciente apds 
o restabcledmcnto do fluxo sanguineo e a fasciotomia da perna direita, a fim 
de prevenir o surgimento dc sin drome do compartimento. O paciente pode ter 
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maior beneficio com a trorabectoraia cirurgica prcoocc. Era alguns pacientes, 
corn evcntos embolicos agudos e sera isquemia significativa, a arteriografia com 
libera^ao intra-arterial de agentes trombolfticos pode scr indicada. O bypass 
cirurgico com enxcrto nao 6 indicado para pacientes com insuficiencia arterial 
aguda relacionada com proccssos embdiicos. 


DICAS CLINICAS 


► Os pulsos estaodiminuidos na parte distal a uma estenose arterial e ausentes na area distal 
a uma artiria oclufda, 

► A claudicagao e muito fid I de ser reproduzlda, com a mesma carga de exercfcio ocasio nan- 
do o mesmo complexo de sintomas. 

► Dor em repouso i denominada de maneira mais apropriada de ‘'metatarsalgia 1 ', esclarecen- 
do siia localizagao e diferenciando-a da dor em urn pi com neuropatia diabitica. 
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CASO 15 


Homem com 22 anos chega ao hospital 1 hora apes ter recebldo duas facadas 
durante uma brlga. Ao exame, ele parece embrlagado e faz caretas durante a 
manlpulagao dos ferimentos. Sua temperatura e de 36,8°C, o pulso de 86 bpm, 
a pressao arterial de 128/80 mmHg e a frequencla respiratbria de 22 mpm. Um 
exame ffsico complete revela duas facadas, uma ra Hr ha axllar anterior, 1 cm 
aclma do rebordo costal esquerdo, e a outra 4 cm a esquerda do umblgo. Nao 
ha sangramento atlvo de nenhum dos ferimentos. Os sons resplratdrlos estao 
presentes e sao Iguais em am bos os lados. 0 abdome esta sensfvel a penas nas 
proxtmldades das lesoes. 0 paclente diz que a faca utilizada no ataque tinha 
aproxlmadamente 12,7 cm de comprlmento. 

► Qua I a prbxima eta pa? 

► Quais as lesoes potenclals? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 15 ] 

Traumatismo abdominal penetrante 


Resutno: homcm com 22 anos hcmodinamicamcntc estdvel, cmbriagado, chega com 
ferimcntos cans ados por faca na regiao toracoabdominal csquerda c no abdomc. 

■ Proxima etapa: fazer availa^ocs primdria e secundaria, corn foco no exame abdo¬ 
minal, e obter uma radiografia do to rax com o paciente em p£ (para verificar se hd, 
pneumotdrax, hemotdrax e ar intr a-abdominal livre). 

* Lesocs potenciais: no coraqao, nos pulmocs, no diafragma, intra-abdominais. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Estudar as varias abordagens possiveis ao tratamento seletivo dc pacientes com 
lesao abdominal penetrante. 

2. Estudar os benefidos e iimita^oes potenciais associados as divers as estrategias 
diagndsticas para dctectar lesoes intra-abdominais. 

3. Estudar as estrategias em evolu^ao do tratamento inicial dc lesao abdominal 
penetrante em pacientes com hipotensao. 

Consideragoes 

Esse paciente tern lesao toracoabdominal e abdominal penetrante. De inicio, devc-se 
dar atcnqao a fonte primdria, o que indui avaliar as vias aercas, a respiraqao (breathing) 
c a circulaqao (o ABC). Com base no quadro, parecem estdveis. No caso desse pa¬ 
ciente, as preocupa^oes induem a possibilidade de lesao de estruturas toracicas, do 
diafragma c intra-abdominais. Existem divers as opqoes accitavcis de tratamento, mas 
uma abordagem razodvel para esse paciente pode inchiir uma radiografia dc tor ax 
na posi^ao ortostatica para excluir pneumotdrax, hemotorax e ar livre, repetida seis 
boras depois, sc nao forem encontradas anormalidades inidalmente. Em seguida, 
pode ser rcalizada uma ultrassonografia abdominal para detectar traumatismo 
e excluir efusao pcric&rdica, que poderia indicar lesao cardiac a. O paciente pode 
ser submetido a uma laparoscopia diagndstica para determinar sc houve penetraqao 
peritoneal pelas feridas e lesao do diafragma. Qualquer suspeita de lesao em visce¬ 
ra oca durante a laparoscopia deve result ar em uma celiotomia. Como altcrnativa, 
pode-se solicitar uma TC logo de inicio, para ajudar a determinar a profundidade 
da penetrafao da faca. Se a TC puder identificar que o trajeto da faca nao viola a 
cavidadc peritoneal ou identificar uma penetra^ao per to do diafragma, pode-se sim- 
plesmente man ter o paciente em observa^ao ou dar-lhe alta. 
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f ABORDAGEMAO 

Traumatismo abdominal penetrante 


ABORDAGEM CUNICA 

Avoliogao prim aria 

O tratamcnto do padente sempre corae^a com a avalia^ao e o controls do ABC - a 
pesquisa primaria. Ouvir o padente permite que se determine a adequayao da via 
aerca e da perfusao cerebral e que se certifiquc de que nao hd deficits neuroldgicos 
obvios. A respirayao 6 avaliada ouvindo-sc os sons respiratorios do padente. O 
achado dc sons respiratdrios obvios diminuidos no la do esquerdo 6 uma indicate 
para a colocayao de tubo toracico. Aldm de verificar os sinais vita is > e possivel avaliar 
a circuiayao palpando-se a pele e observando-se o enchimento capiiar. Pele fria on 
enchimento capiiar aldm de dois segundos 6 indicayao de choque. A avaliayao da 
circuiayao indui um exame para verificar se hd veias distendidas no pescoyo on 
bnlhas cardiacss camnfladas, que sao indicaydes dc tamponamento cardiaco e rc- 
qncrcm tratamcnto imediato. 

A determ inayao da magnitude da incapaddade 6 o equivalente de um exame 
neurologic© rdpido e indui avaliayao da resposta pupilar e da resposta a estimulos 
verbais. As roupas do pacicnte devem ser retiradas para se procurar cvidencia de 
outras lesocs. Durante a pesquisa primaria, deve-se obter uma radiografia do tdrax 
em posiyao ortostdtica. Essa radiografia e util para verificar se M pneumotbrax on 
hemotdrax c observar a silhucta cardiacs em bn sea de evidenria de lesao cardiacs c 
ar livre intra-abdominal, consistentes com uma lesao em viscera oca. Se a radiogra¬ 
fia dc torax nao mostrar anormaiidadcs, deve ser repetida de 4 a 6 boras depois, para 
se exduir a possibilidade dc pneumotorax tardio. Tambem deve ser feita uma nltras- 
so no gratia para detect ar traumatismo abdominal e exduir sanguc no pericardio. A 
sensibilidade dessa ultras so nog rafia pode detectar at£ 100% de sangue no pericar¬ 
dio, mas para detectar lesao abdominal s6 se atinge ccrca de 50%. Portanto, seu uso 
nos casos dc traumatismo penetrante ainda 6 controverso. 

Houve mudanyas significativas na abordagem ao tratamcnto inidai dc pacientes 
hipotensos com traumatismo, e muitas das estrategias foram desenvoividas com base 
nas observances feitas cm circunstancias de comb ate durante atividades militaies no 
Iraque e no Afeganistao. Os prindpios que orientam ess as mudanyas sao que a maioria 
dos padentes hipotensos com traumatismo tern sangramento, e a reanimayao inicial 
deve ser voltada para minimiza-lo, al6m de restabeieccr os sinais vitais normals. Essa 
abordagem 6 oonhedda como reanimayao hemostatica ou dc controle do dano. O pa- 
ciente hipotenso com traumatismo e sem evidenda de lesoes ccrebrais e mantido hi- 
potenso propositalmente, com pressoes sistdlicas entre 80 a 90 mmHg. A reanimayao 



148 


TOY, LIU & CAMPBELL 


com cristaioide e minimizada porque a infusao exccssiva dc cristaioide podcria contri- 
buir para diminuir o hcmatdcrito, a temperatura corporal e a dilui^ao dos fatorcs da 
coagulafao. Portanto, utilizam-se hemoderivados para reanimar o pacicnte, conforme 
nccessdrio, em uma propor^ao de 1:1:1 (concentrado dc hemddas: plasma fresco con- 
gelado: plaquctas de urn unico doador). Embora essa abordagcm seja cada vez mais 
aceita como o padrao para pacientes com lesoes crideas em muitos centres, a cstrat£gia 
nao foi validada por estudos randomizados controlados. 

Avaiiagao secundaria 

Ap6s a avalia^ao primdria, deve-se prosseguir com a avalia^ao secundaria para ve- 
rificar com exatidao a extensao das lesoes do padente. A parte mais importante da 
avaliaqao secundaria nesse padente 6 o exame abdominal. A presen^a de achados 
fisicos procmincntcsj como rigidez, rea^ao de defesa ou sensibilidade significative 
distante dc ferimentos perfurantes constitucni indica^ao para laparotomia. E im¬ 
portante no tar que o exame fisico pode nao ser confiavel em pacientes com trauma - 
tismo abdominal penetrante, espedalmente naqueles com embriaguez. 

Opgoes de tratamento 

Pacientes com traumatismo abdominal penetrante em geral sao submetidos obriga- 
toriamentc a exploraqao cirurgica, resultando em um alto indice delaparotomias nao 
terapeuticas e de complica^oes. Atualmcntc, a pr&tica da laparotomia passou a ter 
ampla aceita^ao. Essa modifica^ao resultou em metodos alternatives de avalia^ao, in 
cluindo a hospitaliza^ao para exames abdominals seriados, exploraqao local da ferida 
seguida por lavagem peritoneal diagndstica (LPD), TC abdominal ou laparoscopia 
cxploradora. 

A observa^ao de pacientes assintomdticos com ferimentos abdominais pcnc- 
trantes, em busca do surgimento de achados fisicos positivos, resulta em um baixo 
indicc de laparotomias nao terapeuticas. Os pacientes que sao observados precisam 
ser avaliados com frcqucncia para que possam ser detcctados achados peritoneais ou 
instabilidade hemodinamica. A maioria dos estudos revelou que as lesoes abdomi¬ 
nais manifestam-se nas primeiras 24 boras na grande maioria das pessoas; portanto, 
devem ser observadas no minimo por 24 horas. A norma de observar os pacientes 
com ferimentos penetrantes cstd associada k redu^ao do numero dc laparotomias 
nao terapeuticas, mas essa abordagcm poderia resultar em demora na mstitui^ao do 
tratamento dc lesoes e comprometer o progndstico do padente. 

A cxploraqao do local da ferida permite determinar se houve penetra^ao da 
fdscia. Prepara-se um campo est£ril em torno da ferida e infiltra-se anest^sico local 
na area. Aumenta-se a ferida para permitir a explora^ao adequada e segue-se o trajeto 
da ferida. Caso tenha havido penetralia o da fascia abdominal anterior, 6 indicada 
uma avalia^ao mais minudosa. 

A lavagem peritoneal diagndstica (LPD) visa k obtenqao de uma amostra do 
conteudo intra-abdominal para verificar sc hd sanguc, infiamat^ao (contagem de 
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lcucdcitos) ou material fecal. Coloea-se um cateter no abdome usando a t£cnica de 
Seldinger (cateter sobrc guia de metal). Em scguida, o cateter i aspirado para vcrificar 
sc ha evidcncia de sangue visivel ou conteudo fecal. Se o resultado da aspira^ao for 
negativo, instila-se 1 L de soluyao fisioiogica normal aquedda no abdome, removen- 
do-se em seguida pela a^ao da gravidade. Os critdrios para uma LPD positiva em 
pacicntcs com traumatismo contuso estao bcm cstabelecidos c inducm a aspirayao 
macroscdpica de 10 ml de sangue, conteudo fecai ou presen^a de mais de 100.000 
hemdcias/mm 3 ou 500 leuc6dtos/mm 3 no liquido dalavagcm. 

Criterion para lavagem peritonea! diagndstica 

Embora os critdrios para uma LPD visivelmente positiva e uma contagem de leu- 
cdcitos (500 c6lulas/mm 3 ) no traumatismo penetrante sejam os mesmos para o 
traumatismo contuso, os critdrios para a contagem de critrocitos nao foram pa- 
dronizados. Os limites pubiicados variam de 1.000 a 100.000/mm 3 . O uso de uma 
baixa contagem resulta em sensibilidade prdxima a 100%, mas indices de laparo- 
tomia nao tcrapeutica sao de at6 30%. O uso de limites eritrocitdrlos mais altos 
esta associado & menor sensibilidade e indices de laparotomia nao terapeutica rc- 
duzidos. A LPD nao 6 um teste sensivel para Iesoes no diafragma ou em estruturas 
retroperitoneais. Na ultima decada, a aplicayao da LPD ficou mais iimitada, pois a 
ultrassonografia abdominal para detectar traumatismo c a TC passaram a scr mais 
acessiveis. 

A tomograha computadorizada (TC) vem sendo cada vez mais aplicada para 
a availayao de Iesoes penctrantes no torso, em pacicntes hemodinamicamente nor¬ 
mals. Em geral, sao usados contrastes orais, intravenosos c retais para ajudar a de¬ 
tectar liquido intraperitoneal e extravasamcnto de conteudo cnterico. Os resultados 
de uma TC sao considerados positivos sc houver evidencia de pcnctraqao peritoneal, 
liquido ou ar intraperitoneal livre, extravasamcnto intraperitoneal de material de 
contraste ou pcnctrayao do trato, per to de um orgao oco intraperitoneal. Pode-se 
usar a TC abdominal para acompanhar o trajeto de um ferimento ou projetil com 
acuricia, o que permite dcterminar quais estruturas estao sob risco de lesao. Algumas 
iesoes em orgao solido podem scr tratadas sem cirurgia, se uma viscera oca pudcr ser 
excluida c o paciente continuar estavel. A TC nao e invasiva c 6 cspedfica para a lesao, 
mas nao 6 sensivel para detectar Iesoes no diafragma. 

A laparoscopia diagndstica tambcm e uma opyao para avaliar pacientes com 
traumatismo abdominal penetrante, sendo muito util para verificar se houve pcnc- 
tra^ao peritoneal, lesao em drgao sdlido e do diafragma. A laparoscopia nao e sen¬ 
sivel para detectar lesao cm viscera oca. A laparoscopia 6 excelentc por ser acurada 
na detecyao de Iesoes do diafragma que podem ji ser reparadas por t£cnicas lapa- 
roscdpicas. Ela torna dbvia a necessidadc de uma laparotomia completa em aproxi- 
madamente 50% dos pacientes estaveis com fcrimcntos abdominals penetrantes. As 
desvantagcns da laparoscopia sao sua falta de sensibilidade para detectar Iesoes em 
viscera oca c a necessidadc de um procedimento cirurgico ja estabclecido. 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

15.1 Homem com 25 anos c um ferimento abdominal 3 cm acima do umbigo. Sua 
pelc estd fria e ele tern diaforese. Sua pressao arterial e de 74/40 ramHg; o pudso 
6 de 130 bpm. Sen abdome esta distendido e com sensibilidadc difusa. Qua! das 
scguintes possibilidades de tratamento e a mais apropriada? 

A. TC abdominal. 

B. Lavagem peritoneal diagnbstica. 

C. Laparosoopia. 

D. Laparotomia. 

E. Explora^ao local da ferida. 

15.2 Um homem com 47 anos tem uma ferida no quadrante superior esqucrdo do 
abdome. Ele queixa-se de dor minima, esta alerta e hemodinamicamente nor¬ 
mal; os resultados do cxamc abdominal nao mostram anormalidadcs. Qual das 
scguintes afirma^ocs 6 vcrdadeira? 

A. A TC abdominal 6 scnsivel para dctectar lesoes no diafragma. 

B. A ultrassonografia abdominal para dctectar traumatismo exclui lesao 
intra -abdominal. 

C. A explora^ao local da ferida que re vela penetra^ao fascial £ uma indicaqao 
absoluta para laparotomia. 

D. £ improvavel que esse pacicnte tcnha uma lesao intra-abdominal. 

E. O paciente dcve ser hospitalizado para um period© de observa^ao de 24 
boras. 

15.3 Uma mulher com 37 anos tem um ferimento na linha axilar anterior, 3 cm acima 
da margem costal. Esta alerta e com o raciocmio normal. Sua pressao arterial 6 
de 104/60 mmHg, e o pulso e de 100 bpm. Qual e a prdxima etapa? 

A. Ouvir os sons respiratbrios do paciente. 

B. Obter uma radiografia de torax. 

C. Fazer uma uitrassonografia abdominal para detectar traumatismo. 

D. Examinar o abdome. 

E. Fazer uma TC de abdome e tbrax. 

15.4 Um homem com 56 anos tem um ferimento no quadrante abdominal inferior 
dircito. Queixa-se de dor no local da ferida. Seus sinais vitais e os achados do 
cxame abdominal estao normals. A cxploraijao do local do ferimento revela 
penetra^ao da fascia anterior e a LPD revela 7.000 eritrdcitos/mm 3 e 750 leu- 
cocitos/mm 3 . Qual a prbxima etapa? 

A. Repctir a LPD 4 boras depois. 

B. Obter uma TC abdominal. 

C. Fazer uma laparoscopia. 

D. Continuar com a observa^ao e o tratamento nao cirurgico. 

E. Fazer uma laparotomia. 
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RESPOSTAS 

15. 1 D. A taquicardia e a hipotensao do padcntc sugercm uma hcmorragia intra- 
-abdominal potencialmente fatal e, apos o ABC e a rcanimagao de volume, 
neccssita de laparotomia imediata. Com base na localizagao do ferimento do 
padcntc, tambcm 6 concebivel que seu quadro clinico se deva a uma lesao car- 
diaca c tamponamcnto cardfaco; portanto, tamb£m sc deve estar prepara do para 
cssa possibilidadc.TC,expioragao do ferimento, lavagem peritoneal diagnostica 
c laparoscopia sao tecnicas diagndsticas que ajudam a determmar se ocorreram 
lcsocs intraperitoneais significativas c se essas modalidades sao imprdprias para 
um pacicntc com sinais clinicos de lesao intra-abdominal. 

15.2 E. Feri mento s assintomaticos podem scr observados quanto ao descnvolvimento 
de sintomas abdominais de instabilidade hemodinamica. A sensibilidade da 
ultras son ografia abdominal para detectar traumatismo 6 de apenas 50%. Os 
exames abdominais iniciais podem ser consider ad os normals empacientes com 
lcsocs intra-abdominais significativas; por cxcmplo, a perfuragao do colo com 
contaminagao fecal nao causaria irritagao peritoneal ate que se dcscnvolvesse 
peritonite muitas boras depois. 

15.3 A. A pesquisa primaria (ABC) deve ser feita. Em vez de radiografias ou do examc 
abdominal,a prioridade basica deve ser avaliar as vias aercas c a respiragao (troca 
de ar). A radiografia e a TC de tdrax nao sao exames diagnostics imprdprios 
para esse paciente com lesao toracoabdominal penctrante, mas a auscultate 
tern preccdencia sobre as imagens. A ultrassonografia abdominal para detectar 
traumatismo nao 6 tao util nesse paciente; como a ultrassonografia abdominal 
para detectar traumatismo tern baixa sensibilidade em pacientes hemodinami- 
camente estdveis em que nao se consegue identificar liquido livre no abdome, 
ela nao exciui lesoes intra-abdominais. 

15.4 E. Os resultados da LPD sao positives pclos crit^rios dos leucdcitos c suspeita-se 
de lesao de viscera oca. A laparotomia e o melhor metodo para excluir esse tipo 
de lesao. 


DICAS C LI Ml CAS 


► A sensibilidade da ultrassonografia abdominal para detectar traumatismo e sangue no pe- 
ricardio chega a 100%, mas para detectar lesao abdominal e de quase 50%. 

► Um exame abdominal que revela achados proeminentes como rlgidez, reagao de defesa ou 
sensibilidade significativa distante dos feri mentos, 6 uma indicagao para laparotomia. 

► Certos pacientes com lesao abdominal penetrante podem ser observados por 24 horas no 
minimo. 

► Se a fascia abdominal anterior tiver sido penetrada por um ferimento, sera necessarla ava- 
iiagao adicional. 

► Resultados positivos da LPD em pacientes com traumatismo contuso incJuem a aspiragao 
visfvel de 10 mLde sangue, conteudo fecal ou a presenga de mais de 100.000 eritrtotos/ 
mm a ou 500 leucbcitos/mm^ no liquido de lavagem, 






152 


TOY, LIU & CAMPBELL 


REFERENCES 

Beekley AC. Damage control resuscitation: a sensible approach to the exsanguinating surgical 
patient. Crit Care Med. 2008;36(suppl):S267-S2 74. 

Britt LD, Rushing GD. Penetrating abdominal trauma. In: Cameron JL, ed. Current Surgical 
Therapy. 9th ed. Philadelphia, PA: Mosby Elsevier; 2008:964-970. 

Clothren CC, Biflfl WL, Moore EE. Trauma. In: Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, et al, 
eds. Schwartz’s Principles of Surgery. 9th ed. New York, NY: McGraw-Hill; 2010:135-195. 

Como JJ, Bokhari F, Chiu WC, et al. Practice management guidelines for selective nonoperative 
management of penetrating abdominal trauma. / Trauma. 2010;68:721-733. 


CASO 16 


Homem com 37 anos chega ao servlqo de emergencla apos collsao com veiculo 
em alta velocldade. Seu carro bateu em uma arvore quando ele dormiu sobre 
o volante. Ficou preso no veiculo bastante darlficado e os air bags abrlram-se. 
Na emergencla, seus sinals vitais eram pressao arterial de 110/80 mmHg, 
pulso de 110 bpm, frequencia resplratdrla de 28 mpm e 14 pontos na escala 
de coma de Glasgow. A pesqulsa prlmaria revelou via aerea patente, sons respi- 
ratdrios diminufdos a esquerda, com sensibilidade notavel na parede toraclca e 
enfisema subcutaneo. As bulhas cardfacas eram normals e nao havla dlstensao 
jugular. A pesqulsa secundaria nao revelou sensibilidade abdominal, a pelve 
era estavei e nao havia anormalldades nos membros. Uma radiografia do tbrax 
revelou varias costelas fraturadas do lado esquerdo, uma grande contusao pul- 
monar, pneumotorax esquerdo e dllatagao de estruturas medlastinals. 

► Quals os dlagnostlcos mals provavels? 

► Como voce confirmarla o diagnostic? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 16 ] 

Traumatismo toracico (contuso) 


Resumo: homem com 37 anos c multiplas iesoes no tdrax apos colisao com veiculo 
cm alta veiocidadc. Alem das Iesoes jd demonstradas na radiografia de torax, uma 
preocupa^ao t a possibilidade dc ruptura da aorta toradca. 

* Diagndstico mais provdvcl: traumatismo toracico contuso com co ntusao puimo nar, 
pneumotdrax, fratura dc costelas e possivel ruptura da aorta toradca. 

* Confirmaifao do diagndstico: to do s for am confirmados pela radiografia dc tdrax, 
cxccto a lesao aortica, que podc scr diagnosticada por angiografia,TC angiografica 
ou ecocardiografia transesofagica. 

anAlise 

Objetivos 

1. Conheccr as prioridadcs no tratamento de pacicntcs co m tr a umatismos oontusos 
multiples. 

2. Aprender o diagnostico e o tratamento de pneumotorax, co ntusao pulmonar e 
lesao da aorta toradca apds traumatismo contuso. 

Consideragdes 

A avaliaeao inidal do pacicnte deve come^ar pelas vias a£reas, respira^ao e circula^ao 
(ABC), seguindo-sc a available secundaria. Simultancamcntc, devcm ser colocadas 
linhas intravenosas, colhida uma amostra dc sanguc e os sinais vitals monitorados. 
Com a presen^a de sons respiratorios diminuidos, sensibilidade da paredc toracica e 
crepita^ao dc parte mole no lado esquerdo, scria apropriado colocar um tubo toraci¬ 
co esquerdo, mesmo sem a confirma^ao radiografica de pneumotdrax & esquerda. As 
conduces respiratorias do pacientc devem ser reavaliadas c as radiografias de tdrax 
repetidas imediatamente apds a coloca^ao do tubo. Se as conduces respiratdrias do 
pacicnte sc agravarem ou nao mclhorarcm o suficientc, deve-se considcrar a intuba- 
$ao para ajudar a melhorar a estabilidade cardiopulmonar enquanto sc tenta identi- 
ficar outras possiveis Iesoes potcncialmcntc fatais. Assim que to das as iesoes tenham 
sido idcntificadas (Quadro 16.1), devem ser tratadas dc acordo com sua urgencia. 
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QUADRO 16.1 * Causas de instabilidade apds traumatismo toricico contuso 

Lesao 

Tratamento 

Pneumotbrax por ten sao 

Toracostomia com tubo 

Descompressao com agulha 

Hemotdrax 

Reanimagao e toracostomia com tubo 

Exploragao possfvel, reparo 

Tamponamento cardfaco 

Descompressao (aberta, com agulha) 

Exploragao e reparo 

Lesao cardfaca contusa 

Culdados de suporte (inotrbpicos); reparo drcirgico para ruptura 
cardiaca 

limbolos de ar 

Exploragao, reparo 

Lesao dos grandes vasos 

Exploragao, reparo ou reparo via abordagem endovascular 


( ABORDAGEMAO 

Trail mat ism o toracico contuso 


ABORDAGEM CUNICA 

Ao avaliar c tratar pacientes com traumatismo toracico contuso, £ fundamental 
avaliar a magnitude da transfer encia de cncrgia quc o addente libcrou para a vi- 
tima. Por cxemplo, deve-se presumir que os pacientes cnvolvidos cm uma colisao 
frontal com impacto e libcragao dos air bags tcnham absorvido uma grande quanti- 
dade de energia cinetica na parcde toracica e em cstruturas subjacentes. Ap6s o ABC, 
a avaliagao secundaria e a colocagao das linhas intravenosas e de ter sido reaiizado 
o cxamc de sangue, o padente deve ser examinado para se verificar se tem alguma 
altera gao das condigocs clinicas (i.e., estado mental, sinais vitais, condigdes respi- 
ratdrias). Em geral, alter agocs sutis antecedem problemas mais graves e requcrem 
rcavaliagao imediata. A medida que a avail agao prossegue e as lesocs sao identifica- 
das, a priorizagao da atcngao depende da gravidadc e do tipo de lesao. Uma qucstao 
simples de responder e que pode provo car a morte do paciente primedro? 5 ’ e en- 
contrar rapidamcntc as respostas (Quadro 16.2). 

A idcntificagao de fraturas cm costelas, especialmentc das supcriores (primei- 
ra e segunda), pode indicar a presenga de lesocs mais graves associadas, como as 
vasculares. O tratamento de fraturas nas costelas visa ao controle da dor associada, 
e a imobilizagao por tala da parcde toricica pode causar hipoventiiagao, atciectasia 
e pneumonia. Portanto, o controle adequado da dor pode exigir ancstesia epidural. 

Pneumotdrax identificado na radiografia de tdrax resulta da ruptura da super- 
ficie pleural. Em geral, o pneumotdrax traumatico simples pode ter sido causado pela 
costela fraturada que penetrou na pleura ou por lesao direta ao parenquima pulmo- 
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QUADRO 16.2 * Avaliagao do Caso 16: lesoes, diagndstico e tratamento 

Lesao 

Diagndstico 

Tratamento 

Comenteirio 

Fratura de 
costelas 

EF, radiografias 
seriadas das 
costelas 

Conservador, 
tratamento da dor 

Possivel precursor de outras 
lesoes, objetivo -* controle da dor 
fanestesia epidural) para prevenir 
hipoventilagao e complicagbes 
pulmonares associadas 

Pneumotorax 

EF radiografia 
de to rax 

Toracostomia com 
tubo 

Deve a lean gar a reexpansao 
completa. Falha em reexpandir 
ou extravasamento persistente 
de ar -+ considerar lesao 
traqueobrbnquica importante 

Contusao 

pulmonar 

Radiografia de 
t6rax, TC 

Cuidados de suporte, 
com ou sem intubagao 

Suporte ventilatdrio com bases 
cl inicas 

Ruptura 
traumatica 
da aorta 

TC arngiografica, 
ETE, aortograffa 
{menos comum) 

Reparo urgente, aberto 
ou endovascular 

Ver Figura 16,1 


TC. tomografia com puta dorsad a; EE exame fis : co; ETE, ecocardiografia trapsesc^gica. 


nar. A colocagao adcquada de ura tubo tordcioo (toracostomia com tubo) no espago 
pleural gcralmentc resulta na reexpansao do parenquima pulmonar. Se o pulmao 
nao voltar a se expandir apds a colocagao do tubo e obscrvar-sc extravasamento 
significative de ar, deve-sc considerar a possibilidade de uma lesao traqueobron- 
quica importante. 



Figura 16.1 Estrategia diagn&stica para pacientes em que se suspeita de ruptura trau- 
mitica da aorta. NG, nasogastrica; RTA, ruptura traumatica da aorta. 
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A lesao cardiaca contusa podc variar dc contusao miocardica a ruptura 
cardiaca. Quando isso ocorrc, 40% manifcstam arritmia, 45% tem cheque cardio- 
gcnico e 15% apresentam defeitos anatomicos; a maioria dos pacicntes com defeitos 
cardiacos moire antes dc chcgar ao hospital. 

A contusao pulmonar resulta de hemorragia nos espa^os alveolares e inters - 
ticiais. A condiqao clinica £ determinada pela gravidadc da lesao c pela extensao do 
parenquima pulmonar envolvido. Contusocs pulmonares podem resultar em desvios 
significativos de sangue ehipoxia. Em geral 3 devem ser tomadas medidas de apoio, e a 
dccisao pelo suportc ventilatdrio deve ser feita com bases clinicas. Dcvido ao extrava- 
samento capilar, a rcstri^ao deliquido £ aconselhdvel, mas nao tem prccedencia sobre 
a rcanima^ao adequada com liquido c a iibera^ao de oxigenio. Essa lesao e mais co¬ 
mum por compressao direta do cora^ao entre a pa rede toradca e a coluna vertebral. 

No caso de traumatismo tordcico contuso, o alargamento do mediastino, con- 
forme revelado por uma radiografia de tdrax de rastreio, deve levantar a suspeita de 
ruptura traumdtica da aorta (RTA) (Figura 16.2). Embora a RTA costume ser consi- 
derada no caso de lesoes por impacto frontal (acelera<fao-desacelcra<fao) 3 25% dos 
casos de RTA ocorrem como resultado de colisoes por impacto. O resultado com 
RTA c determinado pela ruptura, se oontida pela pleura mediastinal. A maioria dos 



Figura 16.2 Ruptura traumatica da aorta. Alargamento do mediastino (seta aberta) na 
radiografia de torax do paciente que sofreu traumatismo contuso da aorta descendente, 
0 brSnquio principal esquerdo esta deprimido (seta chela). (Reproduzida, com perm/s- 
slo, de Mattox KL, Feliciano DV, Moore E. Trauma, 4th ed. New York, NY: McGraw-Hill; 
2000:562.) 
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pacientes com ruptura livrc no cspaqo pleural raorre no local do acidcntc, nunca 
chegando ao hospital a tempo de rcccbcr ass is tend a medica. Portanto, os que che- 
gam a recebe-la podem precisar de diagndstico e tratamcnto imcdiatos, para se 
evitar a ruptura iminentc. O melhor recurso diagnostico 6 discutivel. A TC angio- 
grdfica tornou-se o cxamc diagnostico mais com inn, aplicado para identifica^ao 
de RTA. A ccocardiograha transesofagica, nao mencionada no algoritmo (Figura 
16.1), pode ser usada para estabelecer o diagnostico, mas permanece depcndente 
do operador e 6 relativamente invasiva. 

O tratamento de pacientes com RTA inclui a conduta clinica imcdiata que, por 
sua vez, inclui o inicio da administraqao de agentes farmacologicos para manter a 
pressao arterial sistolica cm aproximadamcntc 100 at£ o reparo definitive. A abor- 
dagem definitiva & RTA inclui reparo aberto, endovascular e tratamento nao drur- 
gicoi, dependendo do tipo de lesao, da disponibilidade de recursos e das condiqoes e 
comorbidadcs do paciente. Os resultados reladonados a essas opqocs de tratamento 
nunca foram avaliados por estudos controlados randomizados e so foram compa- 
rados de maneira retrospectiva. O reparo endovascular tern vdrias vantagens, em 
compara^ao com o aberto. A maioria das restaura^oes endovasculares e feita sem 
a nccessidade de anticoagulaifao sistemica. As restauraqoes endovasculares tamb6m 
tern a vantagem de dispensar a toracotomia ou a ventila^ao de um sd pulmao, ao 
contrario dos reparos abertos. Em uma revisao coletiva recem-publicada, as taxas de 
mortalidade relatadas foram de 9, 19 e 46% para o reparo endovascular, o aberto e o 
tratamento nao cirurgico, respectivamente. Uma compara^ao entre os reparos aberto 
e endovascular mostrou que o endovascular csta associado a taxas considcradas mais 
baixas de isquemia da medula cspinal, lesoes renais e infecifQes do enxerto. 

questOes de compreensAo 

16.1 Um adolescente com 16 anos e levado para a unidade de tratamento intensivo 
(UTI) por causa de traumatismo contuso multiple, ha aproximadamente 12 
horas. Suas lesoes incluem uma fratura de femur. Sua Po 2 e de 60 mmHg, apesar 
do uso de 100% de oxigenio por mdscara, e ele esta confuso. A radiografia de 
torax revela campos pulmonares iimpos c cora^ao de tamanho normal. Qual 
dos seguintes 6 o diagndstico mais provdvel? 

A. Contusao pulmonar. 

B. Embolia gordurosa. 

C. Atclcctasia. 

D. Psicose da UTI. 

E. Pneumotdrax oculto. 

16.2 Um homcm com 43 anos envolvcu-se em um acidcnte de transit© no qual sua 
motodcleta deslizou no pavimento umido. Ele foi levado para o hospital e 
notou-sc que tern vdrias costclas fraturadas, uma fratura na tibia e contusocs 
significativas. O monitor cardiaco revela miiltiplas contraqoes atriaisprematuras. 
Qual das seguintes e a ctiologia mais provavel das arritmias cardiacas? 
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A. Ansiedade. 

B. Fraturas era mcmbro inferior. 

C. Fraturas era costclas. 

D. Lesao cardiaca contusa. 

E. Arritmias induzidas por cafeina. 

16.3 Ura radiologista avalia uma radiografia de tbrax de uma jovem com 19 anos que 
fbi jogada para o alto ao ser atingida por uma caminhoncte cnquanto andava 
de bicicleta. Qual dos seguintes achados sugcre, com raaior probabilidade, um 
diagnbstico de ruptura da aorta toracica? 

A. Perda do contorno do n6 abrtico. 

B. Pneumomcdiastino, 

C. Fratura de processo toracico transverso. 

D. Fratura do esterno. 

E. Auraento acentuado da silhueta cardiaca. 

16.4 Qual dos seguintes continua a ser o melhor padrao para diagnosticar RTA? 

A. TC angiografica. 

B. Ressonanda magnbtica. 

C. Radiografia de tbrax. 

D. Aortografia. 

E. Eco ca rdiogra fia t ranstordcica. 

RESPOSTAS 

16.1 B« A sindrome de cmbolia gordurosa 6 ura probleraa extremaraente in comum, 
que pode ooorrer com fratura de osso longo iraportante e causar hipoxemia e 
cfcitos sobre o sistema nervoso central corao confusao ou coma. Outros achados 
incluempetbquias e lesoes da retina. Contusao pulmonar £ uma possibilid adeem 
pacientes com lesoes tordcicas contusas, mas era gerai os achados na radiografia 
de to rax daquclcs com contusoes pulmonares sao opacifica^ao nao anatomica. 
Isso geralmente ocorre cm casos de atciectasia pulmonar. Pneumoto races ocultos 
sao pequenos e nao observados na radiografia de tdrax; esse achado nao deve 
contribuir para os achados dinicos descritos. 

16.2 D. As lesbcs cardiacas contusas podem resultar em taquiarritmias ou insufid- 
cncia cardiaca (do bombearaento). Fraturas de costelas sao assodadas d dor, d 
atelectasia c k pneumonia, mas raramente a arritmias atriais. A cafeina 6 urn 
cstimulante que poderia ocasionar arritmias, mas em ura paeiente com esses 
achados apds lesoes tordcicas contusas graves nao se deve pressupor com tanta 
rapidez que a causa seja essa. 

16.3 A. Achados na radiografia de torax, consistentes com ruptura da aorta toracica, 
inciucm capuz apical, desvio da sonda nasogastrica, obiitcrai^ao do nd adrtico e 
hemoraediastino (nao pneuraomediastino). 

16.4 A aortografia 6 considerada o meihor padrao para o diagnbstico de RTA, era- 
bora na raaioria dos centres se use a TC angiografica corao exame diagnbstico 
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initial. Tambbm se utiliza a ecocardiografia transesof&gica em alguns centres, 
mas 6 urn exame mcnos util, porque nao permite a visualizagao da aorta toratica 
desccndcnte, embora fornega cxcelcntes imagens do coragao. 


DICAS CUNIGAS 


► E importante entender a quantidade de energia absorvida pela vitima com lesao, para tratar 
pacientes com traumatismo contuso. 

► A abordagem ao traumatismo torbcico prioriza a identifieagao da lesao que pode causar 
morte em prime!ro lugar (apds o ABC): pneumotbrax por tensao, tamponamento pericbrdi- 
co, hipovolemia decorrente de exsanguinagao. 

► A identifieagao de fratura de costelas, em especial das costelas superiores (primeira e se- 
gunda}, pode indicar a presenga de lesoes mais graves associadas (i. e., lesbes vasculares). 

► 0 alargamento do mediastino em uma radiografia de tbrax de urn paciente que ten ha so- 
frido traumatismo toracico contuso, incluindo lesao em urn acidente com desaeeleragao, 
sugere fortemente RTA, 

► A TC angiogrbfica e a aortografia sao efetivas para confirmar RTA. 

► 0 reparo endovascular de RTA emergiu como o metodo de reparo preferido para muitos dos 
pacientes em estado critico com essa lesao. 
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CASO 17 


Mulher com 20 arcs e dor abdominal 6 examinada no servlgo de emergencia. 
Ela descreve o inlcio gradual da dor 24 horas antes, que perslstiu na mesma 
localizagao na parte inferior do abdome. Logo apbs o comego da dor, a paclente 
teve nausea, mas nega dlarreia, disuria ou sintomas abdominals previos. Ha sete 
dias ela teve seu ultimo periodo menstrual normal e nega padroes a norma is em 
sua menstruagao. A paclente 6 sexualmente atlva com urn parceiro. Sua histb- 
rla clinlca e cirtirgica nada tern de notavel. Ela toma antfconcepclonais orals e 
consome bebida alcoblica soclalmente. Ao exame flslco, sua temperatura e de 
38,2°C, e a pressao arterial, o pulso e a frequencla resplratbrla estao normals. 
0 exame cardiopulmonar nao tern nada digno de nota. Seu abdome esta macio, 
com sensibilidade a palpagao no quadrante inferior dlrelto e na regiao suprapb- 
bica. Nao se detectou irritagao peritoneal nem presenga de massas. Seus sons 
intestinais sao hlpoativos. 0 exame retal reveia sensibilidade no iado direito. 0 
exame pelvlco nao revela corrimento puruiento, mas ha sensibilidade na regiao 
dos anexos direitos. Os resultados dos exames laboratoriais sao leucometria de 
14.600/mm 3 ; valores de hemoglobina, hematbcrito, eletrblitos e amilase nor¬ 
mals. 0 exame de urina revela urina concentrada, com 3 a 5 hemacias por cam- 
po de grande aumento (cga), 5 a 10 leucocitos por cga e resultados negatives 
para esterase leucocitaria. 0 resultado de urn teste serico de gravidez 6 negativo. 


► Qu a I deve ser a prbxlma eta pa? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 17 ] 

Dor abdominal (no quadrante inferior direito) 


Resumo: muihcr com 20 anos e histbria dc dor abdominal ha 24 horas, atipica para 
apendicite aguda. A pacicntc tern febre baixa c sensibilidade abdominal inferior, que 
6 maxima no quadrante inferior direito (QID). Os resultados dos exames laborato¬ 
ry is sao sigmficativos para leucocitose, hematuria microscopica e piuria. 

■ Proxima etapa: obter uma TC do a b do me e da pelve. 

anAlise 

Objetivos 

1. Aprender a fisiopatologia da apendicite aguda. 

2, Aprender as abordagens diagnosticas no caso de pacientes em que ha suspeita 
dc apendicite aguda. 

Consideragoes 

O diagnostic© de apendicite aguda oostuma scr feito com base na historia clinica, nos 
achados fisicos c nos dados laboratoriais. No entanto, quando um pacicntc 1cm uma 
histdria atipica e achados fisicos e/ou laboratoriais lambdm atipicos,C importantc 
determinar se a apresentagao atipica csta rclacionada com outra doenga ou posh 
donamento atipico do apcndicc docntc. Outras opgdes diagnosticas (Quadro 17.1) 


QUADRO 17.1 * Op goes diagnOsticas para apendicite aguda 


Vantagens 

Desvantagens 

Uso recomendado 

TC 

Identifies alteragoes de 
apendicite ou de outra 
patologia (—95% de 
acuracia) 

Sensibilidade iimitada 
para apendicite e 
patologia p£lvica 
iniciais 

Processo infiamatbrio 
nao relacionado com 
patologia pelvica 

Ultrassonografia 

Maior sensibilidade e 
especificidade para 
patologia ginecolbgica 
do que a TC 

Limitada pelo babito 
corporal; sinais de 
apendicite pouoo 
definidos 

Suspeita de patologia 
ginecoldgica; crianga 
jo vein 

Observagao ctfnica 
com exames 

laboratoriais seriados 

Permite acompanbar a 
histbria natural die 
evolugao da doenga 

Tem aplicagao limitada 
se j£ houver dor 
local izada, febre e 
leucocitose 

Apendicite inlcial 
possivel e sem sinais 
localizados 

Laparoscopia 

diagnbstica 

Permite a avaliagao 
acurada da patologia 

Invasivaj algumas 
morbidades 

Processo inflamatbrio 
ou patologia de fonte 
incerta 


TC r tomografia computadorizada 
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para um padente “atipico” inciuem exames de imagem (TC, ultrassonografia), ob- 
serva^ao dinica com avalia^oes laboratoriais scriadas c laparoscopia diagnostica. A 
TC € escolhida nessc caso por ser sensivel para idcntificar altera^oes inflamatdrias 
c espessamcnto do apendi.ce. Em um paciente com febre, sensibilidade abdominal 
inferior e leucocitose, essas altera^oes radiograficas devem cstar presentes sc os acha- 
dos forem causados por apendicite. Um fator que favorecc o uso de uma TC cm vez 
da ultrassonografia, nesse caso, que a histdria da paciente e os rcsultados do exame 
nao sao sugestivos de patoiogia pelvica, o que 6 avaliado de maneira mais efetiva pela 
ultrassonografia. Para essa paciente, a observa^ao clinica com avaiia^ao laboratorial 
scriada nao e uma boa opijao porque ela ja tern dor abdominal localizada, febre e 
leucodtosc e, portanto, a observaifao continua para detectar regressao desses sinto- 
mas atrasaria o diagndstico. A laparoscopia diagnostica e um procedi men to cirurgico 
com morbidade associada e indicado principaimente para pacientes com cvidencia 
dinica ou radiografica inespecifica de inflama^ao ou patoiogia que nao podc ser dc- 
lineada por outros exames de imagem. 


(ABORDAGEM A 

Suspeita de apendicite aguda 


DEFINICdES 

APENDICITE CRONICA OU RECORRENTE: ooorre em 5% dos pacientes com 
apendicite e pode ser decor rente da administrate de antibidticos em pacientes com 
apendicite aguda no inicio. 

APENDICECTOMIAINTERCALADA: proccdimento cm geral usado no tratamen- 
to da apendicite complicada por abscesso ou fleimao. O padente 6 tratado inicial- 
mente com antibioticoterapia de amplo espcctro e drenagem do abscesso orientada 
por TC para resolver o proccsso infeocioso, seguido de apendioectomia varias sema- 
nas depois. Como alguns pacientes que recebem o tratamento conservador apropria- 
do nao tern reddivas da apendicite, o papel da apcndicectomia intercalada continua 
incerto. 

ADENITE MESENTERIC A: condito inflamatoria que ocorre com uma docn^a vi¬ 
ral, resultando em iinfadenopatia dolorosa no mesenterio do intestino delgado. O 
processo pode estar associado i dor e & sensibilidade no quadrante inferior direito, 
sendo especialmente comum cm crian^as. 

PONTUAQAO DE ALVARADO: um si sterna de pontua^ao de 10 pontos usado pela 
primeira vez em 1986, que ajuda a estabeleoer o diagndstico de apendicite aguda e 
consiste em pontuar os sintomas, sinais e exames laboratoriais. Sintomas: dor mi- 
gratdria para o QID (1), anorexia (1), ndusea/vomito (1). Sinais: sensibilidade no 
QID (2), sensibilidade de rebote no QID (1), febre > 37,5°C (1). Exames laborato¬ 
riais: leucocitose > 100.000 (2), desvio para a esquerda (1). Pontua^oes: 0 a 4 (baixa 
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probabilidade); 5 a 6 (compativel com apendicite); 7 a 3 (apendicite provdvel); 9 a 
10 (apendicite altamente provdvel). A pontuagao de Alvarado pode scr us ad a para o 
seguinte: 0 a 4, observagao; 5 a 8, obtengao de imagens (TC ou ultrassonografia) para 
o diagndstico definitive; 9 a 10, apendicectomia. 

ABORDAGEM CUNICA 

Patogenia e apresentagao ciinica da apendicite 

O apendice surge do diverticulo cecal durante o desenvolvimento embrionario. 
Durante esse proccsso, ele gira de sua localizagao posterior na diregao da fossa iliaca. 
A rotagao incompleta € ftequente, levando a um posicionamento variavel do apendi- 
cc e a diferengas na apresentagao ciinica. O surgimento de apendicite cm geral se da 
com a obstrugao do lumen por um fecalito } hiperplasia linfoide ou alimento. Com 
cssa obstrugao, ha um aumento na sccrcgao de muco, congestao venosa c linfotica e 
proliferagao bacteriana (Quadro 17.2). Quando nao 6 combatido, esse processo leva 
I necrose isquemica c a perfuragao. A historia classics de apendicite aguda comc- 
9 a com dor vaga na regiao periumbilical, n&usea, vomito e urgenda para defecar; 
esses sintomas sao seguidos pela localizagao da dor na quadranle inferior direito, 
associada & peritonite localizada. Aproximadamente 20% dos pacicntes com apen¬ 
dicite aguda tem perfuragao cm um periodo de 24 horas a partir do initio dos sin¬ 
tomas. O reconhecimento de apendicite pode demorar por causa de aprcsentagocs 
atipicas causa das por locaiizagocs retrocolicas ou pelvicas. De forma semelhante, a 
administragao de antibidticos durante a evolugao inicial da apendidte pode alterar 
a evolugao ciinica. Apcnas metade dos pacientes com apendicite aguda mostra a 
apresentagao classics. 

Diagndstico 

Pacientes com a apresentagao classica em geral requerem apcnas anamnese, exame 
fisico abrangente, hemograma com oontagem difercncial, exame de urina e teste 
de gravidez (apenas no caso de mulhcres, claro) para se estabelecer o diagndstico. 
Quando os pacientes tem historia, exame fisico ou a chad os laboratoriais atipicos, a 


QUADRO 17.2 * Correlagao clinicopatoldgica 

Condigao patolfigica 

Sinais e sintomas clfnicos 

Obstrugao luminal 

Dor periumbilical mal-locallzada, nausea, vomito e urgencia para defecar 

irrflamagao 

Localizagao da dor dependendo da posigao do apendice; peritonite 
apenas se 0 apbndice inflamado 00 as alteragoes inflamatbrias 
envolverem 0 peritdnio 

Perfuragao 

Meltora transitbria da dor, mas aumento da toxlcidade slstemlca 
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aplicaifao selctiva de imagens diagnosticas e indicada para evitar dcmora na terapia 
c minimizar a ocorrcncia de cirurgias nao terapeuticas. Nos uitimos anos, pas sou-se 
a ter mais cuidado com o pcrigo potential relacionado k expo si (fa o k radiatfao em 
exames diagndsticos como a TC. Isso dcve ser diseutido com os pacientcs, k medida 
que as estrategias diagndsticas sao plan ej ad as para eles. 

Tratamento 

A apendicectomia £ o tratamento tradicional para a maioria dos pacicntcs com apen¬ 
dicite aguda. G procedimento podc ser feito por meio de uma abordagem aberta 
ou laparosodpica. As apendicectomias laparoscdpicas estao associadas a menor dor 
pos-operat6ria e melhor recuperatfao, mas sao mais dispcndiosas que a abordagem 
aberta. O tratamento da apendicite com antibidticos foi avaliado em ensaios ran- 
domizados controlados e os resultados foram considerados aceitaveis. Portanto, o 
tratamento nao cirurgico deve ser consider ado uma opfao viavei cm pacientes que 
aceitam a possibilidade de recorrencia e sao confiavcis para acompanha men to sub- 
sequcnte. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

17.1 Uma jovem com 19 anos chega com histdria de dor no quadrante inferior direito 
hd dois dias e sem febre.Ela tern uma mass a sensivel no anexo direito, ieucometria 
normalj um teste de gravidez negativo e resultados normals no exame de urina. 
Qual dos seguintes £ o tratamento mais apropriado? 

A. Fazer TC do abdome e da pelve. 

B. Liberar a paciente e tranquilizd-la. 

C. Realizar laparoscopia diagndstica. 

D. Observar com exames laboratoriais seriados. 

E. Realizar ultrassonografia abdominal e p^lvica. 

17.2 Um rapaz com 24 anos qucixa-sc de cdlica umbilical intermitente e dor no 
quadrante abdominal inferior direito ha 24 horas. Ele tambdm alcga anorexia e 
nausea. Sua temperatura e de 36j7°C. Qual dos seguintes £ o diagnostico mais 
provdvel? 

A. Apendicite aguda. 

B. Apendicite cronica. 

C. Gastrenterite. 

D. Pancreatite aguda. 

E. Intussusoepfao, 

17.3 Uma jovem com 18 anos tern agravamento de dor abdominal inferior ha 1 dia, ndu- 
sca e vomitoj alem de febre baixa. Sua temperatura e de 37j2 0 C e tem scnsibilidade 
abdominal inferior lcvcj sem sinais de irritaqao peritoneal. £ possivel que tcnha 
scnsibilidade nos anexos direito s. Qual dos seguintes exames poderia diferenciar 
de maneira mais definitiva a doen^a inflamatdria p^lvica de apendicite aguda? 
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A. TC do abdome e da pelve. 

B. RM do abdome e da pelve. 

C. Ultrassonografia da pelve. 

D. Laparoscopia. 

E. Resposta clmica a antibidticos. 

17.4 Uraa mtilher com 43 anos chega com dor no flanco e no quadrante inferior 
direitos ha 1 dia. Ela tern antecedentes de neffolitiase e mcnciona que a dor de 
agora nao £ scmclhante a de antes. Sua temperatura e de 38 J 5°C > seu abdome 
c seu flanco direito cstao sensiveis k palpa^ao profunda. Seu examc de urina 
mostra dc 10 a 20 leucdcitos/cga c de 10 a 20 eritrddtos/cga. Qua! das seguintes 
6 a melhor estrategia de tratamento? 

A. H ospitaiiza^aoj hidratafao IV, analgesi cos e a ntibioticoterapi a pa ra infec^ao 
do trato urinario (ITU). 

B. Ultra ssonografia pelvica para excluir tor^ao ovariana. 

C. TC do abdome. 

D. Laparosoopia diagnostica. 

E. Cistoscopia e coloca^ao de stent ureteral. 

17.5 Um menino com 14 anos chega com dor no quadrante abdominal inferior direito 
hd dois dias. Estd se scntindo mal ha 10 dias, com tossc, corrimento nasal e fcbre, e 
comcfou a ter dor abdominal ha dois dias. Nas ultimas 12 horas, a dor melhorou 
um pouco. Sua temperatura e de 37,8°C. Seu abdome csta sensivel no quadrante 
inferior direito* sem massas ou sinais de peritonite. Sua leuoometria t de 11.000/ 
mm 3 e o exame de urina e normal. A TC do abdome revela ausencia de altcra^oes 
inflamatdrias na area em torno do oeco. Ha varies linfonodos proeminentes, 
medindo aproximadamente 2 cm no mesenterio do intestino delgado. A parede 
intestinal nao csta espessada. Qual seu diagndstico e o tratamento? 

A. Adenite mesentdirica. Dar alta da emergcncia com acompanhamento. 

B. Provavel adenite mesenterica. Fazer laparoscopia diagnostica para excluir 
apendicite. 

C. Doen^a de Crohn. Gonsultar um gastrentcrologista para tratamento definitive 
a longo prazo. 

D. Adenite mesenterica. Internar o padente para antibioticoterapia IV. 

E. Fazer bidpsia dos linfonodos com agulha orientada por TC para excluir 
linfoma. 

RESPOSTAS 

17.1 E. Para essa paciente com achados sugestivos de patologia pelvica (massa em 
anexo), a ultras so no grafia & uma modalidadc acurada para definir a patologia. 
Tranquiliza^ao c alta sem determina^ao da patologia constituem uma atitude 
arriscada. Laparoscopia sem ultr ass ono grafia pode ser um procedimcnto des- 
necessdrio. A TC 6 menos sensivel e especifica para patologia pdlvica. 
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17.2 C. A dor intermitcnte nao 6 tipica de apendidte. A pancrcatite aguda costuma 
se manifestar como dor oonstante que se expandc para as costas. Gastrcnterite 
c intussusccpgao poderiam estar prcsentcs scm dor abdominal intermitente. 
Como a intussusccpgao e bastante rara em adultos, o diagndstico mais provavc! 
com base nas frequences dc ocorrencia seria gastrenterite. 

17.3 D. A laparoscopia e o metodo mais acurado para avaliar docnga inflamatdria 
pBlvica aguda (um tubo eritcmatoso com drenagem purulcnta das fimbrias) e 
para visuaiizar o apendice. 

17.4 C. Fazer TC do abdome. Essa paciente tem dor no flanco direito e no quadrante 
inferior direito, alem dc histdria de c&lculos renais, porBm diz que sua dor ago¬ 
ra e diferente da anterior com os calcuios renais. Uma TC sem contraste pode 
scr util para ajudar a identificar calcuios renais e, se nao forem visualizados, 
tambem pode ser fcita uma TC com contraste para ajudar a excluir apcndicite 
e pielonefrite. 

17.5 A. A histbria, os achados fisicos e da TC desse paciente sao compativeis com 
adenite mesenterica, que e uma inflamagao mespecifica e autolimitante dos 
linfonodos mescntericos. Nao 6 neoessario antibioticoterapia para tratar essa 
condigao. Como a TC do abdome tem cons id era vei valor preditivo negativo, 
para excluir apcndicite aguda, uma laparoscopia diagndstica € desnecessaria 
nesse paciente. Poderia haver linfoma com adenopatia intra-abdominal e re¬ 
troperitoneal difusa. Se os sintomas do paciente persistirem e a linfadenopatia 
tambem, pode ser necessdrio bidpsia para excluir linfoma. 


DICAS OJMICAS 


► As opgoes para avaliar as apresentagoes de apendidte atipica incluem exames de imagerm, 
observagao clinica com avaliagao laboratory seriada e laparoscopia diagnbstica. 

► A histdria classica de apendidte aguda corriega com dor vaga na regiao periumbilical, 
nausea, vBmito e urgBncia para defecarj sintomas seguidos pela localizagao da dor no 
quadrante sao associados £ peritonite local izada. 

► Apenas cerca de 50% dos pacientes com apendidte aguda tem a apresentagao classica. 

► A ultrassonografia em geral e o melhor metodo para avaliar patologia p&lvfca, bem como a 
TC e a melbor maneira de avaliar processes abdominals nao glnecoldglcos. 
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CASO 18 


Mulher com 58 a nos queixa-se de dor toraclca de infcio sublto e dificuldade res- 
piratbria seis dias apos uma hemlcolectomia esquerda, sem compllcagoes, para 
retirar urn adenocarcinoma do colo descendente. A evolugao pds-operatorla da 
paciente nao teve problemas ate o momenta Durante a avaliagao, ela parece 
anslosa e nao consegue sentirse confortSwel. Sua temperatura e de 37 P 9 a C, a 
frequencla de pulso e de 105 bpm, a pressao arterial e de 138/80 mmHg e a 
frequencla resplratorla e de 32 mpm. Ela esta recebendo 0 2 por can it la nasal 
com saturagao de 0 2 de 96% pela oxlmetria de pulso. Apesar dessa saturagao 
de oxlgenlo, a paciente continua quelxando-se de dificuldade resplratorla. Nao 
ha distensao jugular. Seus pulmoes estao limpos, com sons respiratorios dimi- 
nuidos em ambas as bases. 0 exame cardiaco revela taquicardla sinusal. 0 ab- 
dome esta urn pouco sensivel esem distensao, e a inclsao clrurgica tem aspecto 
normal. Hi edema leve em ambas as pernas e sensibilidade na panturrilha 
esquerda. Os exames laboratorlals revelam leucometrla de 11.000/mm 3 com 
contagem diferencial, hemogloblna, hematdcrlto, contagem plaquetarla e nfveis 
de eletrblltos normals. A gasometria revela pH de 7,45, Po 2 de 73 mmHg, Pco 2 
de 34 mmHge HC0 3 de 24 mEq/L. Urn eletrocardiograma [ECG) de 12 deriva- 
goes revela taquicardla sinusal. Os nlveis de creatina-qulnase e troponina estao 
nos limites normals. Uma radlografia detorax obtida com aparelho portatil nao 
demonstra infiltrados ou efusoes, mas ateiectasia minima em ambos os campos 
puimonares inferlores. 

► Gual o diagnostic mals provavel? 

► Qua! a proxima eta pa? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO IS ] 

Doenga tromboembolica venosa 


Resumo: muiher com 58 anos, dor tordcica aguda c dispneia no pos-operatdrio. Os 
rcsultados dos exames cardiopulmonar e abdominal sao inespecificos. Ela tem ele¬ 
vated minima da leucometria e niveis normais de enzimas cardiacas. A gasometria 
arterial indica alcalose rcspiratdria c hipoxemia. A radiografia de tbrax c o EGG nao 
mostram patologia dbvia. 

* Diagnbstico mais provdvel: embolia pulmonar (EP) & muito provavel com inicio 
subito de dor toracica e dificuldadc respiratoria, em padentcs sem patologia pul¬ 
monar ou cardiaca. 

* Prdxima etapa: anticoaguia^ao sistemica empirica enquanto sc aguarda confirma^ ao 
por imagem. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer os fatores de risco e as causas de doenga tromboembdlica venosa. 

2. Conhecer as aplicat^oes c a cfetividade das mcdidas profilaticas para trombose 
venosa profunda (TVP). 

3* Estudar as abordagens diagnosticas e terapeuticas para pacicntes em que se 
suspeita de trombocmbolismo venoso. 

Consideragoes 

O diagndstico diferenciai em uma mulher com 58 a nos e inicio subito de dortordcica 
c dificuldade respiratoria durante o periodo pos-operatdrio inclui isquemia cardiaca, 
infec^ao do trato respirator io, lesao pulmonar aguda e EP. Nesse caso, a EP deve ser 
considcrada, com base na histdria de dispneia aguda c dor tor&cica com leucome¬ 
tria, no EGG, na radiografia e nos niveis de enzimas cardiacas normais. Como na 
maioria dos pacientes, o diagndstico definitive de EP com base em crit^rios dinicos 
6 dificll. No entanto, essa avalia^ao 6 fundamental para determinar o nivel de suspei¬ 
ta clinica (probabilidadc prd-teste), o que influencia a precisao diagndstica de exa¬ 
mes de imagem subsequentes. Nesse caso, o quadro clinico indica alta probabilidade 
de EP. A decisao quanto a iniciar a anticoagula^ao sistemica sem um diagndstico 
confirmado de EP d justificdvel com base na alta suspeita clinica e na ausenda de 
contraindicates para a anticoagula^ao. A medida que se dedde, ou nao, iniciar o 
tratamento empirico, 6 importante lembrar que os padentes t rat ad os com antico- 
agula^ao agressiva sao menos propensos a apresentarem falhas no tratamento ou 
recorrencias. 
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( ABORDAGEM A 

Trombose venosa profunda e embolia pulmonar 

DEFINI0ES 

DOPPLER VENOSO: modalidade de imagem acurada e nao invasiva, quc alia a ul¬ 
tras so no grafia c a tccnoiogia Doppler para avaliar a patcncia de veias e a present de 
coiguio nas veias; e particularmente util para os membros inferiores. 

CINTILOGRAFIA DE VENTILA^AO/PERFUSAO (V/Q): uso de radioisdtopo para 
identificar desequiiibrios V/Q; pode indicar EP c outras condi^oes pulmonares. Os 
resultados devem ser interpretados com base na coexistencia de patologia pulmonar 
c no quadra clinico. £ um exame feito com pouca frequcncia, pois a TC angiografica 
tornou-se mais disponivel e teve sua sensibilidade diagndstica aprimorada. 

TOMO GRAFIA COMPUTADORIZADA: exame vascular contrastado quc cnvalve 
a TC com sensibilidade para detectar EP variando de 64 a 93%; £ aitamente sensivel 
para EP, envoivendo as art^rias pulmonares centrais, mas insensivel para ooagulos 
subsegmentares. Recomend a-se quc nao seja usada como exame de imagem inicial e 
que talvez seja melhor usa-la com o Doppler venoso ou a TC venografica pelvica para 
se obter melhor acuracia. 

ANGIOGRAFIA PULMONAR: considerada o melhor padrao para o diagndstico de 
EP. £ acurada (cerca de 96%), tem uma taxa de resultados faiso-negativos de 0,6% e 
maior sensibilidade principalmcnte cm rela^ao & TC para EP subsegmentar e croni- 
ca. As desvantagens significativas sao taxa de complicates de 1,3%, mortalidade de 
0,5% c demora associada ao procedimento. 

TERAPIA TROMBOLITICA: a trombblise para EP tem vantagens em termos de so- 
brevivencia depacientcs com EP maci^i, prindpaimente quando assodada a disfun^ao 
cardiaca direita. O ativador do plasminogenio tecidual (TPA, do ingles tissue plasmino¬ 
gen activator ) € o agentc mais usado e pode ser administrado por via sistemica ou por 
infusao direcionada por cateter no codgulo. Cirurgia de grande porte recente (como 
cm um periodo de 10 dias) e lesao craniana fcchada grave recente sao contraindicates 
para a terapia trombolitica sistemica. 

EMBOLECTOMIA POR CATETER NA ARTLRIA PULMONAR: 6 a recuperaqao 
cirurgica de coagulos na arteria pulmonar por uma esternotomia median a, reque- 
rendo bypass cardiopulmonar. Principal indicate: EP maci^a com instabilidade 
hemodinarnica e hipoxia, caso em que a terapia trombolitica 6 contraindicada. A 
mortalidade associada 6 de 30 a 60%. 

ABORDAGEM CLfNICA 

Profitaxia 

Presume-se que o surgimento de complicates trombocmbdlicas agudas esteja rc- 
lacionado com estase, hipercoagulabilidadc e lesao de parede venosa, que ocorrem 



172 


TOY, LIU & CAMPBELL 


co mo resultado dc efeitos locais e sistemicos de traumatismo c lesdes operatdrias, 
cnvcihecimento e condi^oes clinicas prcexistcntes. A incidencia de TVP cm pacicntes 
submetidos k cirurgia geralj sem profilaxia para trombo f e estimada em aproximada- 
mente 15 a 30%j sendo a maioria assintomatica. 

Cirurgia ortopddica importantc c traumatismo grave estao assodados a um 
risoo significativamcntc maior dess a compiica^ao. A maioria dos pacicntes com TVP 
tcm acometimento dc vcias do nivel tibial c pode mantcr-sc assintomaticaj mas o 
acometimento das veias femoral c/ou iliaca aumcnta de mancira dramatica o risoo de 
EP e os sintomas, dc modo quc ccrca dc 30 a 50% desses pacicntes pode dcsenvolvcr 
EP. To dos os pacicntes com fatores de risoo identificavcis dcvem receber profilaxia 
contra TVP/EP, quc e efetiva para rcduzir a taxa dc complicates. Em pacicntes de 
alto risco, a profilaxia e cficaz para rcduzir a ocorrcncia de TVP/EP (Quadro 18.1). 

Diagndstico 

Uma abordagem diagnostioa sugerida pode ser vista na Figura 13.1. 

Tratamento 

Em geralj todos os pacientes com TVP e EP documentadas devem ser submctidos a 
tratamento sistemico com anticoagula^ao com infiisao dc heparina, varfarina oral 
ou hcparina de baixo peso molecular (BPM) por via subcutanea. A dura^ao da tc- 
rapia para TVP sem complicates, cm geral, e de tres meses. Os pacientes com EP 
c nenhum cstado de hipcrooagulabilidade idcntificavcl devem ser tratados durante 


QUADRO 18.1 • Preval§ncia aproximada de trombose venosa com e sem profilaxia 


Cirurgia 

Substitute total 

Traumatismo 

Tratamento 

geral (%) 

do quadril (%) 

{%) 

Men bum a terapia 

25 

51 

50-58 

Heparina em 
dose baixa 

8 

31 

44 

Heparina de baixo 
peso molecular 

7 

15 

30.; trombose venosa 
profunda proximal 
diminuiu para 6 

Mei as elasticas 

9 (apenas pacientes 
de baixo riisco) 

22 

Sem evidencia 
disponivel 

Dispositivo de 
compressao 
pneurricitica 
intermitente 
dispo nivel 

ID (apenas 
pacientes de risco 
baixo a mode rad o) 

38 

Sem evidencia 
disponivei 
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Figure 18.1 Estrategia para o diagnostics e o tratamento de pacientes em que se sus- 
peita de TVP/ER 


scis meses, e aquclcs com hipercoagukbilidadc documcntada devem ser encaminha- 
dos para terapia continua (Quadro 13.2). Embolia pulmonar rccorrcntc apcsar da 
anticoagulai^ao adcquada, complicates da anticoagula^ao e contraindicate para 
anticoagula^ao sao as trcs principals indicates para coloca^ao de filtro na vcia cava. 


QUADRO 18.2 * Tratamento da tnombose venosa profunda e sua eficacia 

Heparina nao fracionada 

6% de recorrSnoia; 3% de sangramento importante; 1 a 
3% de risco de trombocitopenia induzfda pela heparina 

Heparina de baixo peso molecular 

3% de recorn&ncia; 1% de sangramento importante; 
associada a menor risco de trombocitopenia induzida 
pela heparina 

Trombolise 

Indicada para trambose da veia ileofemoral profunda; 
contraindieada em pacientes no pbs-operatdrio recente 
ou apds traumatismo crania no recente 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

18.1 Um homem com 45 anos e diabetes foi submetido k colectomia iaparoscdpica 
ha quatro dias; queixa-sede dor e edema na panturrilha direita e na coxa ha dois 
dias. Qual e a etapa mais apropriada para tratamento desse paciente? 

A. Iniciar terapia trombolitica sistemica. 

B. Fazer TC angiografica do tdrax e da pelvc. 

C. Fazer TC pulmonar angiografica. 

D. Determinar o nivei dc dimcros-D. Fazer angiografia pulmonar, se esse nivei 
estiver elevado. 

E. Fazer um Doppler venoso do membro inferior. 

18.2 Em qua! dos seguintes pacientes, com trombose venosa femoral confirmada, a 
terapia com heparina nao fracionada e contraindicada? 

A. Um homem com 80 anos hemodinamicamentc estavel c EP documcntada. 

B. Um homem com 20 anos que sofreu uma lesao craniana fechada hd seis dias. 

C. Uma mulhcr com 23 anos no terceiro trimestre de gravidez. 

D. Uma mulhcr com 44 anos e trombocitopenia induzida pcla heparina. 

E. Um homem com 23 anos e lesao hepatica causada por um ferimento provo- 
cado por arma de fogo ha cinco dias e que agora des envoiveu TVP femoral. 

18.3 Um homem com 35 anos e fratura do femur direito queixa-se de dispneia e dor 
na perna esquerda. Ele e submetido a uma cintilografia V/Q, que indica baixa 
probabilidade de EP. Qual £ a afirma^ao mais acurada? 

A. A probabilidade de EP e inferior a 1%. 

B. A probabilidade de EP e de 40%. 

C. O proximo exame deve ser uma determinate do nivei s£rico de dimeros-D. 

D. Deve-se fazer uma angiografia pulmonar para excluir TVP definitivamente. 

E. A terapia cmpirica para EP com hepariniza«;ao sistemica nao £ indicada. 

18.4 Qual das seguintes £ a medida profildtica para TVP mais apropriada para um 
homem com 36 anos que acabou de ser submetido a uma laparotomia explora- 
doraj pancreatectomia distab esplenectomia e restabelecimento gastrico de um 
ferimento por arma dc fogo no abdomc? O paciente perdeu aproximadamente 
3.000 mL de sangue antes do tratamento cirurgico devido ao sangramento do 
reparo de suas lesocs. Ap6s a cirurgiaj ele ficou estavel na UTIj comhematdcrito 
de 28% e relate internacional normalizada (INR, do ingles international nor¬ 
malized ratio) dc 1,7. 

A. Heparina de BPM. 

B. 5.000 U dc heparina fracionada tres vezes ao dia. 

C. 5.000 U dc heparina fracionada duas vezes ao dia. 

D. Dispositivos de comp res sao pneumatica. 

E. Retirada da profilaxia para TVP ate o INR voltar ao normal. 
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RESPOSTAS 

18.1 D. Obter um Doppler venoso das pcrnas. A terapia tromboiitica sistemica £ 
indicada apenas se os pacientcs tivercm TVP proximal comp r ova da. Os niveis 
dc dimeros-D cstao eievados em 99,5% de todos os pacientes com TVP/EP, mas 
isso tambcm ocorrc ap6s traumatismo e cirurgia* de modo que esse exame £ 
altamentc sensivel, por£m inespecifico. Nesse paciente, em pos-operatdrio* os 
niveis de dimeros-D estariam eievados e isso nao seria especifico de TVP. A TC 
angiogrdfica do tdrax e da pclve e sensivel para o diagndstico dc emboiia pul- 
monar, mas esse cvcnto nao represcnta preocupa^ao dinica para esse paciente. 

18.2 D. A trombodtopenia induzida pela heparina, que em geral £ uma rca^ao me- 
diadapela imunoglobina G,d uma contra indicada o para a terapia com heparina. 
A heparina nao atravessa a placenta e nao £ contraindicada durante a gravidez. 
Embora o mcihor momenta para instituir o tratamento (ou a prevenqao do 
trombocmboiismo com heparina em pacientes que tenham sofrido alguma 
lesao ou estejam no p6s-operat6rio) nao tenha sido avaliado por ensaios pros- 
pectivos randomizadosj a maioria dos centros administraria heparina de BPM 
em pacientes com lesao craniana para profilaxia da TVP 48 horas ap6s a lesao. 
De maneira similar a profilaxia da TVP com heparina de BPM seria iniciada 
at£ 24 horas apds lesoes intra-abdominais. 

18.3 B. A probabilidade dc EP podc chegar a 40% cm um paciente com cintiiografia 
V/Q de baixa probabilidade. A probabilidade de EP em um paciente com cinti¬ 
iografia V/Q dc baixa probabilidade e pouca suspcita clinica £ de aproximada- 
mente 4%. Se a cintiiografia V/Q do paciente indica uma baixa probabilidade* 
c a suspeita clinica 6 intermedidria ou incerta* o risco de EP £ de cerca de 16%. 
E indicado um Doppler venoso ou uma TC angiografica para uma avaliaqao 
mais acurada de pacientes com risco dc intermedidrio a alto. £ accitavcl iniciar o 
tratamento empirico para EP com base na avalia^ao clinica, enquanto se aguarda 
o rcsultado de exames diagndsticos, pois o risco dc complicates associadas ao 
tratamento empirico nao compcnsa aquele associado & demora em instituir o 
tratamento. 

18.4. A. A heparina dc BPM e mais efetiva que a fracionada para a preven^o de TVP 
cm individuos dc alto risco. Pacientes com traumatismo c histdria de per da 
sanguinca significativa sao considered os de extreme a alto risco. Na maioria 
dos casos, a profilaxia trombotica pode ser iniciada at£ 36 horas apds a lesao. 
Dispositivos de compressao pncumatica nao mostraram eficdcia comprovada 
na prevemjao de TVP na populaqao com traumatismo de alto risco. A elevaqao 
do INR no contexto p6s-traumatico, cm geral*indica coagulopatia induzida por 
lesao maci^a e isso nao parcoeter um efeito preventive para pessoas que possam 
desenvolver tromboembolismo. 
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DICAS CUMICAS 


► Ate 95% das pacientes com com plica goes tromboembolicas venosas t£m fatores de risco 
reconheciveis e, portanto, se beneficiam de medidas profitetlcas. 

► Os beneffcios das medidas profilSticas contra TVP/EP sao aditivos e devem ser aplicados 
em conjunto para reduzir ao maxima o risco em pacientes sob risco muito alto, 

► Urn Doppler seriado de vigillncia deve ser considerado em pacientes com risco muito alto, 
apesar das medidas profilSticas. 

► A trombocitopenia induzida pela heparina e contraindicada para a terapia com heparina. 

► A principal indicagao para embolectomia pulmonar 6 EP maciga com instabiiidade hemo- 
dinSmica ou hipoxemia refrataria. 

► A TVP em membro superior (como a trombose da veia subclavia) implica urn risco muito 
maior de EP do que a TVP de membro interior. 

► Filtros recuperSveis na veia cava inferior (VCI) sao indicados para pacientes que desenvol- 
vem TVP/ER mesmo com a profiSaxia apropriada. Os filtros tamb&m sao indicados para 
pacientes com tromboembolismo conbecido e alguma contra indicagao, ou complicagdes, 
associadas a anticoagulagao. 
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Homem com 65 anas apresenta-se com dispneia, ao fazer exerclcio, e angina. 
Os sintomas atuais do paciente surgiram ha aproximadamente 3 a 4 semanas. 
Ele rega ter tosse, perda de peso e sintomas do trato gastrintestinal (Gl). Sua 
histbria clfnica pregressa e slgniflcatrva para hipertensao, angina estavel e pollpos 
coldnicos que foram removidos ha 7 ou 8 anos por colonoscopia. 0 exame ffslco 
revela urn homem bem-nutrldo que nao esta com desconforto agudo. Os achados 
da cabe^a e do pescogo, cardlopuimonares e neuroldglcos nada tern de notavel. 
0 exame do abdome revela urn abdome obeso, sem sensibilidade ou massas pal- 
paveis. 0 exame retal nao revela massas, sua prostata esta lisa e aumentada e ha 
fezes altamente positivas para sangue ocuito na ampola retal. 0 hemograma com- 
pleto revela leucometria normal, hemoglobina de 8,7 g/dL, hematocrlto de 29% e 
volume celular medio de 72 fL (normal de 76*100 fL). 0 nivef de eletrolitos e as 
provas de fungao hepatica estao dentro dos limites normals. Um eletrocardlogra- 
ma de 12 derivagoes reveia ritmo sinusal normal e hipertrofia ventricular direita 
leve. Uma radtografla de torax reveia silhueta cardfaca normal, sem infiltrado 
pulmonar esem derrame pleural ou massa pulmonar. 

► Qua! provavel mecanismo causou esse processo? 

► Como voce confirmarla o diagnostic? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 19 ] 

Cancer e polipos colorretais 


Resume: homcm com 65 anos, dispneia ao exercicio e a gravamen to dc angina do 
pcito, relacionada k anemia provocada pelo sangramento oculto do trato GI. 

■ Mccanismo mais prov&vcl: anemia causa da por sangramento oculto do trato GI. 

■ Confirma^ao do diagndstico: csofegogastroduodenoscopia (EGD) para avaiiar 
o trato GI superior e colonoscopia para dctcctar a possivel fonte do sangramento 
colorretal. 

ANALISE 

Objetivo 

1. Estudar a apresenta^ao dinica c o tratamento do cancer colorretal. 

2. Conheccr os fatorcs de risco e a vigiiancia de pacientes de alto risco. 

Consideragoes 

Esse paciente apresenta-se com angina, dispneia ao excrdcio, anemia microcitica e fe¬ 
zes positivas para o guaiaco. Sua apresenta^ao 6 altamente indicativa de perda sangui- 
nea ocuita do trato GI. O trato GI inferior 6 a fonte mais prov&vcl de sangramento em 
padentes que nao estao usando acido acetilsalicilico ou outros anti-inflamatdrios nao 
csteroides (AINEs). Nesse caso, o tratamento inidal deve consistir em transfosao para 
mclhorar a anemia do paciente, seguid a por avalia^ao endoscdpica do trato GI superior 
c inferior com EGD e colonoscopia. Se a fonte da perda de sangue nao for idcntificada 
ap6s esses procedimentos diagndsticos, deve-se fazer uma avalia^ao do intestino del- 
gado cm busca de uma fonte da perda sanguinea, por mcio de radiografia contrastada. 
Ante a histdria dc polipos colonicos que predsaram ser removidos por endoscopia, o 
padente corre o risco de ter pdlipos e cancer colorretal. Portanto, ele deveria ter ficado 
sob vigilanda regular durante oito anos c a colonoscopia deveria ter sido repetida tres 
anos depois. Se fossem obtidos resultados negativos, ele ficaria consequentemente sob 
vigiiancia colonoscopica com intervalos dc cinco anos. 

ABORDAGEM AO ] 

Cancer e polipos colorretais 


DEFINI0ES 

RESSEC^AO ABDOMINOPERINEAL: ressec^ao do reto e do canal anal, incluindo 
o oomplexo esfincteriano anal para retirar um carcinoma retal baixo. O procedimen- 
to deixa o paciente com oolostomia permanente. 
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RESSECC^AO BAIXA ANTERIOR: rcssecfao do reto no nivel dos musculos elevado- 
rcs do anus, dcixando o canal anal c os musculos do csfincter anal intactos, de modo 
que se podc fazer um grampcamcnto ou uma anastomose suturada a mao. 

PREPARA^AO INTESTINAL PARA CIRURGIA ELETIVA DO COLO: e uma pre- 
pa ra^ao mccanica que consiste na instilafao de um grande volume dc solufao de 
polietilenoglicol, ou um volume menor dc soda fosforada, c um antibidtico de amplo 
espectro intravenoso e/ou oral, nao absorvivel. O objetivo e diminuir a contagem 
bacteriana no evento de extravasamento de contcudo colonico. 

ABORDAGEM CUNICA 

Epidemiologic 

O cancer colorretal £ a quarta malignidade interna mais comum e a segunda causa 
de morte por cancer nos EUA. (Sendo o cancer pulmonar o mais recorrente.) O indi- 
vfduo norte-americano medio tern cerca de 5,5 a 6% de risco de desenvolver cancer 
colorretal durante a vida. Esse cancer £ uma doenfa predominante na populafao de 
meia-idadc e idosa, com apenas 5% dos casos ocorrcndo em pacientes com menos de 
40 anos. Cerca de 70% dos canceres colorretais inicialmente desenvolvem-se como 
polipos adenomatosos. Por meio de uma seric de mutafbes em proto-oncogenes e 
genes supressores tumorais, ocorre uma transformafao maligna que leva ao desen - 
volvimento de carcinoma. Com base na sequencia de pdlipo para carcinoma do dc- 
scnvolvimento do cancer, £ passive! prevenir essa doenfa identificando e removendo 
pdlipo s antes do desenvolvimento de cancer invasive. O reto e o colo sigmoide ha 
muito sao os locais mais comuns dc malignidade, mas isso esta mudando, porque o 
numero de casos de cancer de colo do lado direito vem aumentando. 

Rastreamento 

O rastreamento da doenfa pode ser fcito de mancira mais efetiva pela colo nos copia 
completa. No caso de individuos de risco mddio, a rccomendafao para rastreamento 
do American College of Gastroenterology £ colonoscopia a cada 10 anos, comefando 
aos 50 anos. Se for idcntiflcado e removido um pdlipo adenomatoso com mais de I 
cm, a colonoscopia deve ser feita a cada tres anos. Quando nao ha polipos no colo, a 
colonoscopia podc ser feita a cada cinco anos. 

Apresentagao clinica 

Os sintomas de cancer colorretal variam dependendo da localizafao do tumor. O sin- 
toma de apresentafao mais comum £ o sangramento retal (oculto ou macroscdpico). 
Apos o sangramento, os sintomas incluem altcrafocs cronicas nos habitos intestinais 
cm 77 a 92% dos pacientes, obstru^ao em 6 a 16% e perfurafao com peritonite em 2 
a 7%. Altera foes caracteristicas nos habitos intestinais represen tarn uma diminuifao 
no volume das fezes c da diarreia, observadas com mais ffequenda em tumores do 
lado esquerdo c do retossigmoide. £ menos provavel que os tumores do lado direito 
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causera sintomas obstrutivos ate uma fase tardia na evolugao da doenga. Anemia e o 
sintoma mais comum nesses padentes. 

Estadiamento do cancer 

O sistema TNM (tumor-linfonodo-mctistase) e a modificaqao de Astler-Coller da 
classificagao dc Duke sao os sistemas de estadiamento de uso mais comuns para o 
carcinoma coiorretai (Quadros 19.1 e 19.2), 

Tratamento 

Os padentes com pdlipos colonicos podem ser tratados com ressccgao endoscdpi- 
ca. A terapia endoscdpica t consider ad a definitiva quando a ressecqao dos pdlipos 


QUADRO 19.1 * Sistema de estadiamento TNM 


Est^dic 

Profundi da de 

Estado nodal 

Metastase distante 

I 

Tl, T2 

NO 

MO 

1! 

T3,T4 

NO 

MO 

Ill 

Qualquer T 

Nl, N2, N3 

MO 

IV 

Qualquer T 

Qualquer N 

Ml 

TX: o tumor prim Sr io nao pode ser avaliado 

TO: nenhuma evid&ncia de tumor primario 

Tls: carcinoma in situ 

Tl : o tumor invade a submucosa 

T2: o tumor invade a camada muscular prbpria 

T3: o tumor invade a camada muscular prbpria 

T4a: o tumor perfura o peritfinio visceral 

T4b: o tumor Invade a estrutura adjacente 

NX: os linfonodos regionais nao podem ser avaliados 

Nl: 1-3 linfonodos regionais 

N2: > 4 linfonodos regionais envolvidos 

N3: linfonodos regionais envolvidos ao longo de uma estrutura vascular importante 

MO: sem metbstase distante 

Ml: a 1 gum a metastase distante 




QUADRO 19.2 * Modificagao de Astler-Coller da classificagao de Duke 


Tumor 

Linfonodos 

Metastase distante 

A 

Tis, Tl, T2, T3 

NO 

MO 

B 

T4 

NO 

MO 

Cl 

Tl, T2, T3 

Nl, N2, N3 

MO 

C2 

T4 

Nl, N2, N3 

MO 

D 

Qualquer T 

Qualquer N 

Ml 
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6 completa. O risco de cancer aumcnta no caso de pdiipos grand cs, com o risco de 
carcinoma dc aproximadamcntc 1,3% no caso de pdlipos adcnomatosos com menos 
de 1 cm, 9,5% se os polipos tiverem 1 a 2 cm e 46% no caso de pdiipos com mais 
de 2 cm. A polipectomia 6 consider ad a curativa se o tumor nao tiver penetrado na 
submucosa, enquanto a penetrapo na submucosa aumenta a probabilidade de mc- 
tdstase em linfonodo regional. 

O adenocarcinoma invasivo do coio requer a rcssccpo segmentar do coio en- 
volvido. Verificou-se que as res scopes de coio feitas por laparoscopia estiveram as- 
sociadas a melhor qualidade de vida pds-operatdria c a recuperapes mais rdpidas, 
em comparapo a resseepes abertas. Embora ja oonsiderada menos eficaz para o 
controle do cancer, demonstrou-se que a colcctomia laparoscdpica para extirpar o 
cancer colorretal proporciona sobrevida sem docnp, sobrevida global e taxas de re- 
corrcncia local similares is das cirurgias abertas cm quatro ensaios randomizados 
controlados publicados. Padentes com uma expectaliva de vida razoavel devem ser 
submetidos a uma pesquisa pr£-operat6ria de metastases, incluindo radiografia de 
torax e TC do abdome e da pelve. A quantidade dc coio rcssccada baseia-se no su- 
primento sanguineo e na drenagem linfatica regional (Figura 19.1). Pode-sc fazer a 
anastomose primaria com grampeadores ou por uma tecnica dc sutura. Ambos os 
metodos implicam os mesmos riscos de deiscencia anastomdtica e estenose. Apos a 
rccuperapo de uma resseepo de coio, os padentes com acometimento de linfonodo 
(doenp no estddio III) tem uma sobrevida melhor e mcnor possibilidade de recor- 
renda quando recebem quimioterapia adjuvante. A terapia tida como o padrao atual 
6 o esquema FOLFOX4: 5-FU (fluorouracil), leucovorina e oxaliplatina. A sobrevida 
aproximada de cinco anos por estadio £ a seguinte: estadio 1,80 a 90%; estadio II, 60 
a 70%; estadio III, 40 a 60%; e estidio IV, 4 a 9%. 

O adenocarcinoma invasivo do reto 6 responsevel por cerca de 30% de todos os 
casos de carcinoma colorretal. G reto 6 descrito geraimente como os 15 cm mais in 
feriorcs do trato GI. Dcvido k grande proximidade do reto com rclapo is estruturas 
cm torno, os pacientes com cancer retal nao apenas correm o risco de ter metistase 
distante, como tambem de recidiva local do tumor. A avaliapo pre-operat6ria de 
pacientes com carcinoma retal deve incluir radiografia de torax; TC do abdome e 
da pelve. Al£m disso, deve ser feita uma ultrassonografia cndoscdpica para se dctcr- 
minar a profundidadc da invasao tumoral c o estado dos iinfonodos perirretais. Hd 
vdrias op^oes de tratamento cirurgico para o cancer retal, dependendo da locaiizapo 
no reto c da profundidadc da invasao. A maioria dos pacientes com invasao superfi¬ 
cial (Tl) cone baixo risco dc metastasc cm Iinfonodos. Se o tumor fica em uma parte 
inferior ao reto, o tratamento-padrao e resseepo transanal do tumor, com margens 
sem tumor. Para se obter o beneficio maximo dessa abordagem, em geral o tumor 
deve envolver menos de um terp da circunferencia retal, menos que o acometimento 
transmural, ser de um grau histoldgico de bem a moderadamente diferendado e nao 
ter afetado os Iinfonodos retais. No caso de pacientes com invasao mais profunda (T2 
c T3) e maior risco de metastases cm iinfonodos, a ressccpo drurgica do reto en- 
volvido e dos Iinfonodos em torno e necessiria. Faz-se uma resseepo anterior baixa 
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Rgura 19.1 Ressecgao do cancer de colo. Colectomia direita (A), hemicolectomia direita 
com divisao do pediculo colico medio (B), colectomia transversal (C) f ressecgao da fle- 
xura esplenica, poupando a arteria colica esquerda (D), hemicolectomia esquerda ( E) , 
colectomia sigmoide poupando a arteria colica esquerda (F). ( Reproduzida, com permls- 
sao, de Niederhuber JE t ed. Fundamentals of Surgery. Stamford, CT: Appleton & Lange; 
1998:322 conforme a modiflcagao de Schwartz SI, Ellis H. Maingot's Abdominal 
Operations. 10th ed. Norwalk, CT: Appleton & Lange,- 1989:1053.) 
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(RAB) para extirpar canceres retais adma do coraplexo esfincteriano anal. No caso 
de tumores pcrto do complcxo csfinctcriano, em gcral 6 nccessaria uma rcsscc^ao 
abdominoperineal (RAP) com colostomia permanente. 

Padentes com carcinoma retal localmente invasivo (estadio III) tcm menos re¬ 
el diva do tumor pdlvioo quando complctam um esquema de radiotcrapia, alem da 
rcsscc^ao cirurgica (terapia adjuvante). A quimiorradioterapia ncoadjuvantc (admi- 
nistrada no prd-operatdrio) parecc ser mais bcncfica que a quimiorradioterapia pos- 
-operatdria em termos da preven^ao de rccorrcncias locals. Pacientes com carcinoma 
retal no estadio III tambem se beneficiam da quimioterapia sistemica adjuvante. 

Acompanhomento pos-operatorio 

A incidcnda de cancer colorretal metacronico (subsequente) i de 1,1 a 4,7%. Nao 
cstd daro com que frequenda e por quais mcios os padentes devem ser avaliados 
apos o tratamento bem-sucedido dos canceres color retais. Esse esquema de vigilan- 
cia colonosodpica 6 favo ravel a uma colonoscopia primeiro a intervalos de 6 meses a 
1 ano, seguida por colonoscopia a cada dois anos e vigillncia colonoscdpica subse¬ 
quente a cada tres anos. Al£m disso, os padentes devem ser submetidos a uma ava- 
lia^ao regular que abranja anamnese e exames fisicos, bem como estimativas seriadas 
do antigeno carcinoembriondrio (ACE). 

Padentes de alto risco 

Padentes com alto risco de cancer colorretal, indusive aqueles com a sindrome da 
polipose adenomatosa familiar (PAF), cancer na familia (parentes de primeiro grau), 
sindrome de cancer colorretal nao poliposo hereditario (CCNPH) e antecedcntes de 
doenfa intestinal inflamatdria, em particular retocolite ulcerativa. As recomenda^oes 
para rastreamento diferem dependendo da doent^a. Filhos de pessoas com PAF de¬ 
vem ser submetidos d sigmoidoscopia flexivel a cada 1 ou 2 anos, come^ando entre 
10 e 12 anos. Individuos com histbria familiar consistente de cancer colorretal devem 
ser submetidos & primeira colonoscopia aos 40 anos ou quando forem 10 anos mais 
jovens que a idadc em que o parente foi diagnosticado. No caso de pacientes com sin- 
drome do CCNPH, recomcnda-se a rcaliza^ao da primeira colonoscopia aos 25 anos, 
seguida por um teste anual, para detcctar sangue oculto fecal e colonoscopia a cada 
tres anos (Quadro 19.3). Pacientes com uma historia de retocolite ulcerativa ha mais 
de sete anos devem ser submetidos k colonoscopia com bidpsias a cada 1 ou 2 anos. 

Doenga metastatica 

A presen^a de doernja metastatica do figado ou dos pulmoes em geral indica a pre¬ 
sent de doen^a disseminada. No entanto, M grupos de pacientes que podem desen- 
volver metastase isolada nesses locais e serem tratados de maneira apropriada por 
ressec^ao cirurgica. A abordagem aos pacientes com carcinomas colorretais metasta- 
ticos evoluiu nos ultimos 10 anos. Houve avan^os significativos no desenvolvimento 
c na apiicaifao de esquemas quimioterapicos citotoxicos c terapias moleculares para 
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QUADRO 19.3 » Diretrizes recomendadas para rastreamento e vlgilincia 


Polipose adenomatosa esporadic;*: 

* Colonoscopia com pi eta eeliminagao de todos os pollpos junto ao fndice de pfilipos 

* Repetira colonoscopia 3 anos depois (seletivamente - pacientes com adenoma tubular 
< 1 cm podem nao precisar de acompanhamento a longo prazoj 

* Se o exame inicial e a ellminagao forenn subbtimos, o acompanhamento inicial com 
colonoscopia deve ser feito 1 ano depois 

Polipose adenomatosa familiar: 

* Endosoopia superior fiexivei em todos os parentes de primeiro grau para pacientes com PAF, 
sfndrome de Gardner e sindrome de Turcot 

* 0 rastreamento colonoscdpico nos pacientes com PAF deve comegar entre 10 e 12 anos 
e ser realizado a cada 1 ou 2 anos at£ os 40 e a cada 3 anos, a partir dai 

* Primeira endoscopia superior aos 20 anos ou na idade da colectomia profil^tica 

a) Para doenga duodenal leve, endoscopia superior a cada 2 ou 3 anos. 

b) Para doenga duodenal grave, endoscopia superior a cada 6 meses ou 1 ano 

* Acompanhamento de todos os parentes de primeiro grau de urn paciente com PAF, mediante 
TC abdominal, para detectar tumores desmoides 

* Acompanhamento de familiares de primeiro grau de pacientes com sfndrome de Turcot 
por meio de TC do c&rebro 

TC. tomografia computadorizada: PAF, polipose adenomatosa fam'^ar. 


pacientes com a doenga nos cstddios III e IV. Ao tratar pacientes com docnga me- 
tastatica, 6 importante que os cirurgioes cntrcm em acordo com os oncologistas a 
respeito das indicates e do momento adcquado para a cirurgia. Esquemas quimio- 
terapicos oomo o FOLFOX e o FOLFIRI podem induzir lesoes hepaticas, de mo do 
que o momento ideal para rcssecgoes hepaticas precisa ser muito bcm coordenado. 
De maneira similar, a administraqao pr6-operatoria de bevacizumabc pode aumen- 
tar o sangramento e as complicates da ferida. 

O papel da cirurgia voltada para o tumor primdrio, em pacientes com cancc- 
res color retais sincronicos no cstidio IV, € cada vez mais limitado. Essa altera gao na 
abordagem foi acelerada por observagoes r data das peio Memorial Sloan-Kettering 
Cancer Center, onde mais de 200 pacientes com doenqa no estadio IV reccberam 
terapia sistemica inicial, sem tratamento cirurgico, dos tumores primarios. Durante 
o acompanhamento, 93% dos pacientes nunca precisar am de paliagao cirurgica para 
seus tumores primarios. 

QUESTdES DE COMPREENSAO 

19.1 Qual dos seguintes pacientes co r re maior risco de ter cancer colorretal? 

A. Um ho mem com 45 anos cujo ir mao mai s jovem tern antecedentes de cancer 
de coio. 

B. Uma mulhcr com 30 anos e com uma mutagao no RKCAi. 

C. Um homem com 55 anos c historia de retocolite ulcerativa ha 15 anos. 
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D. Urn homem com 50 anos e histdria de rcsscojao de pdlipos adenomatosos 
no oolo. 

E. Urn homem com 44 anos e a sin drome PAF (poiipose do colo). 

19.2 Qual 6 o tratamento mais apropri ado para um homem com 40 anos e carcinoma 
do ceco T3 N1 ? 

A. Quimiorradioterapiapr£-operatdria s cguid a p o rhcmicolectomiadireita. 

B. Hemicoiectomia direita c quimioterapia pds-operatdria com 5-FU, lcuco- 
vorina e oxaiiplatina. 

C. Remo^ao cndoscdpica do tumor, seguida por quimiorradioterapia. 

D. H emicoiectomia direita e tamoxifen o no pds-operatdrio. 

E. Tratamento definitivo com seis ciclos de FOLFOX e remo^ao do colo apenas 
se os pacicntes tiverem sintomas. 

19.3 Qual 6 o aoompanhamento mais apropriado para um homem com 60 anos que 
foi submetido & oolonoscopia e I remo^ao endoscopica completa de um pdlipo 
adenomatoso, com 2 cm no coio sigmoidc? 

A. Coionoscopia anual. 

B. Repeti ^ao da colono scop ia tr cs anos depois c, se os resultado s fbrem negativos, 
repetida a cada cinco anos. 

C. TC c repetifao da coionoscopia tres anos depois e, sc os resultados forem 
negativos, repetida a cada cinco anos. 

D. Repctifao da coionoscopia a cada dois anos. 

E. Exame de fezes para detcctar sangue oculto, a cada seis meses. 

19.4 Uma mulher com 58 anos e histdria de cancer de colo no cstadio III, que foi 
tratado com colectomia primaria e terapia adjuvante FOLFOX, tern uma cie- 
va^ao no ACE s£rico, ai£m de se detectar na TC uma lesao localizada de 2 cm 
no omento maior. A bidpsia da lesao revela carcinoma metastatico. Qual e o 
tratamento mais apropriado? 

A. Radioterapia. 

B. Resscc^ao drurgica da massa. 

C. Quimioterapia sistemica adidonal. 

D. Imunoterapia. 

E. Completar a colectomia e a omentectomia. 

RESPOSTAS 

19.1 E. O BRCAl nao oonfere maior risco de cancer de colo, mas o BRCA2 sim. As 
outras conduces estao associadas ao alto risco de desenvolvimcnto de cancer 
colorretal, mas um paciente com a sindrome PAF (o colo precnchido com mi- 
lhares de pdlipos) tem quase 100% de chance de desenvolvcr cancer de colo. 

19.2 B. Uma hemicolectomia direita com quimioterapia adjuvante no pds-operatdrio 
utiiizando-sc FOLFOX4 (5-FU, leucovorina c oxaiiplatina) 6 indicada para esse 
paciente com cancer de colo no estadio III. A radioterapia em geral e indicada 
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para pa dentes com carcinoma retal. O tratamento com tamoxifeno nao e util 
para o carcinoma color retal. O tratamento sistemico definitive para cancer co- 
lorretal sem cirurgia 6 indicado apenas empacientes com docn^a assintomatica 
relativa no estadio IV. 

19.3 B. As rccomcndafoes atuais para acompanhamento de pdlipos no colo sao as 
seguintes: assimquc os pdlipos sao eiiminados do colo, a colonoscopia erepetida 
tres anos depots e, se os resultados forem negatives, a cad a cinco anos. TC nao € 
recomendada para o acompanhamento de pacientes com pdlipos. O rastreamento 
para sangue oculto nao se mostrou uma estrategia efetiva para a identificaqao 
precocc de canccrcs colorretais. 

19.4 C. Esse padente tern uma recorrcncia intraperitoneal, que significa doen<;a no 
cstddio IV. Ressccfoes locais ou radicals de recorrcndas intraperitoneais, em 
gerai, nao mclhoram a sobrevida e so devem ser feitas para paiia^ao de sintomas 
significativos. A quimioterapia sistemica adicional ou as terapias moleculares 
podem ser consideradas nessemomento. De forma alternativa, pode-se observar 
a progressao da docnifa e tratd-la se o tumor cresoer. 


DICAS CLfNICAS 


► Multos dos sintomas associados ao cancer colorretal sao inespecfficos, inclumdo timpanls- 
mo pos-prandial, distensao e constipagao. 

► Pacientes com a sindrome PAF correm alto risco de ter adenomas e adenocarcinomas 
do duodeno, alem dos cSnceres colorretais, Esses pacientes precisam de vigil^ncia com 
esofagogast roduodenoscopia. 

► Acredita-se que aproximadamente 70% dos c&nceres de colo surgem de pdlipos adenoma¬ 
toses. Quanto maior o polipo adenomatoso, maior o risco de cancer de colo. 

► A quimioterapia neoadjuvante para oclncer retal parece Litil para reduzir a recorr&ncla local. 
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CASO 20 


Homem com 33 anos apresenta-se para avatla^ao de edema na coxa dlrelta, 
notado pela primeira vez ha cerca de 8 a 10 semanas, atrtbuido a lesoes que 
ocorreram durante uma corrida de tonga dlstancla. 0 paclente nao tern proble- 
mas ctfntcos conhectdos, esta bem flslcamente e come de 5 a 9 km dlariamente. 
Ao exame, nota-se que ele tem uma massa flrme e nao sensfvel com 6 x 5 cm 
na parte anterior da coxa dlreita. Nao ha a Iterates cutaneas ou motoras/senso- 
rials na perna dlreita, nem linfadenopatia na virilha dlrelta. Uma radlografla da 
coxa nao revela anormalidades osseas. 

► Qual o diagnostic mals provavel? 

► Como voce confirmarla o diagnostic? 

► Qual o melhor tratamento? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 20 ] 

Sarcoma de partes moles 


Resumo: ho mem com 33 anos e um tumor grande de parte mole, nao sensivcl, alta- 
mente sugestivo de sarcoma dc membra. 

* Diagndstico mais prov&vel: alta suspeita de sarcoma dc parte mole (SPM). 

1 Confirm a^ao do diagndstico: fazer biopsia da mass a para obter teddo para o 
diagndstico. 

* Mclhor tr at ament o: a cxcisao cirurgica 6 a base da tcrapia. O tratamento em mul- 
tipias modalidades, incluindo radioterapia e quimioterapia apos o pre-op cratbrio 
on no pds-operatbrio, pode ser indicado para SPMs grandes, de alto grau. 

anAlise 

Objetivos 

1. Saber reconhecer sarcomas demembro, dc tronco e rctroperitoncais, bem corno 
a importancia de obter teddo para o diagnostic© precoce e o tratamento. 

2. Aprender as op foes de tratamento e resuitados para padentes com sarcomas. 

3. Conhcccr as condifoes geneticas c fatorcs de risco associados ao desenvolvimento 
dos sarcomas. 

4. Aprender o tratamento do tumor do estroma gastrintestinal (TEGI). 

Consideragdes 

A abordagem inicial para esse padente deve induir bibps ia da massa para se cstabc- 
lecer o diagnostic© patolbgico. A bibpsia pode ser feita com agulha ou por incisao 
aberta sc nao for possivel obter tecido adequado com a agulha. Nunca se deve tentar 
a biopsia exdsional em lesoes suspeitas de serem SPM, devido a dificuldade de 
consegulr margens adequadas de ressec^ao, o que comprometeria os cuidados de¬ 
finitive s com o paciente, Individuos jovens (com menos de 30 anos), saudaveis e ati- 
vos com SPM de membro costumam rccebcr um diagndstico indevido dc hematoma 
ou cquimosc muscular porque os sarcomas sao cncontrados com pouca frcqucncia 
por medicos na maioria dos consultorios. Portanto, £ indispensavel considcrar um 
SPM sempre que se identificar uma massa de parte mole inexplicada ou edema cm 
um individuo dc qualquer idade. Certos aspectos clinicos, nesse caso, devem levantar 
ainda mais a suspeita de SPM, incluindo o tamanho da lesao (6x5 cm), a ausencia 
de um evento cspccitico rcsponsavcl por um hematoma desse tamanho, a firmeza 
da massa e a ausencia de altera^oes na pele que o circunda, sugerindo um processo 
inf la mat brio ou infecdoso. Como regra, a maioria dos padentes com SPM apre- 
senta-se sem qualquer iinfadenopatia regional ou sintomas sistemicos, como perda 
dc peso, sudorese noturna ou caquexia. O SPM pode manifestar-se ocasionalmcnte 
por dor local, eritema ou sensibilidadc sobre a massa e pode ser diagnosticado er- 
roneamente, e com facilidade, como um abscesso de parte mole; esses sintomas sao 
causados pelo crescimento r dpi do do tumor, que acarrcta necrose parcial do SPM. 
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[ ABORDAGEM AOS 

Sarcomas 


DEFINI0ES 

SARCOMA: dc um grupo de tumores que em geral surge do teddo concctivo e se 
caracteriza peia locaiiza^ao em um mcmbro, no tronco ou retroperitoneal. 

SlNDROME DELI-FRAUMENI (SLF): sindrome dc predisposi^ao ao cancer, associa- 
da ao sarcoma de parte mole, ao cancer dc mama, k lcucemia, ao osteossarcoma, ao me¬ 
lanoma e ao cancer de oolo, pancreas, edrtex suprarrenal e efrebro. Os individuos com 
essa sindrome correm alto risco de desenvoiver multiples canceres primarios. A SLF € 
diagnosticada em individuos que preenchem critdios clinicos estabeiecidos. Mais de 
50% dos individuos diagnosticados clinicamente tern um gene TP53 identificdvel. 
ESTADIAMENTO TUMOR LINFONO DO-METASTASE (TNM) DOS SARCOMAS 
DE PARTE MOLE 


Tumor primirio (T): 

TX 

TO 

T1 

T2 

0 tumor primSrio nao pode set a valia do 
Nentiuma evidencia de tumor primSrio 

Tumor com menos de 5 cm na maior dimensao 

* Tla - localizado acima da fascia superficial 

* Tib - viola ou se localiza abaixo da fascia 
superficial 

Tumor > 5 cm 

* T2a-superficial 

* T2b - profundo 

Lmfonodos region a is (N): 


NX 

Nao podem ser avaliados 

NO 

Ausencia de metastase 

N1 

Presenga de metastase 

Metastase distante (M): 


MX 

Nao pode ser avaliada 

MO 

Ausencia de metSstase 

Ml 

Presenqa de metastase 

Grau histot6gico (G): 


GX 

Nao pode ser avaliado 

G1 

Bern-diferenciado 

G2 

Levemente diferenciado 

G3 

Pouco diferenciado 

G4 

Pouco diferenciado ou indiferenciado 


(o grau poderia ser 3 ou 4} 

Estadiamento: 


Estadio 1: Tla, lb, 2a, 2b NO MO de baixo grau 


Estadio II: Tla, lb, 2a NO MO de alto grau 


EstSdio III: T2b NO MO de alto grau 


EstSdio IV: qualquer T Nl MO de qualquer 


grau e qualquer T NO Ml de qualquer grau 
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ABORDAGEM CLIN1CA 

Os sarcomas podcm ser categorizados como de membro, supcrficiais no tronoo c vis- 
ccrais/retropcritoncais. A dcmora no diagndstico assodada aos SPMs nos mcmbros 
& comumj cm parte porquc o pacicntc nao procura tratamento e os medicos costu- 
mam crrar o diagndstico. A evidentia tipica 6 de uma nova area dc edema no bra^o 
ou na perna, frequentemente consider ad a oomo hematoma ou equimose muscular e 
muitas vezes perccbida apds algum traumatismo trivial na area cm questao. £ impor- 
tante notar que o traumatismo nao e a causa do SPM, mas sim o evento que chama 
a aten^o para a mass a. O diagndstico diferencial dc uma massa de parte mole inclui 
lipoma benigno, que e muito mais comum, porem deve-se suspeitar dc um SPM cm 
qualqucr pacientc com uma nova massa fixa, que csteja aumentando de tamanho ou 
tenha mais de 5 cm dc diametro. 

Aproximadamcntc 50% dos SPM sao cncontrados nos mcmbros, mas a distri¬ 
bute podc cnvolver qualquer local. Os sarcomas surgem do teddo mesodermico e 
podem cxistir como um dc muitos subtipos patoldgicos (p. ex., lipossarcoma, fibros- 
sarcoma, leiomiossarcoma c fibre-histiocitoma maligno). O diagndstico de SPM co- 
me^a com o desenvolvimento dc um alto indicc de suspeita, com base na anamnese e 
no exame fisico, seguido de uma bidpsia central com agulha ou com agulha fina para 
cstabeleccr o diagndstico. Os padentes com turn ores grand cs ou de grau elevado 
(altamentc mitdticos), com base no exame histoidgico, correm maior risco de ter 
metdstasepulmonar, devcndo-sc solicitar uma TC dc pulmoes, O estadiamento de 
um SPM de um membro bascia-se no tamanho, no grau e na locaiiza<;ao, superficial 
versus profunda. As caracteristicas favoraveis e desfavoraveis dos SPMs de membro 
c superficiais do tronco sao mencionadas no Quadro 20.1. Todos os sarcomas com 
metdstase em linfonodo ou distante sao oonsiderados do estadio IV. Metdstase em 
linfonodo d rara no SPM, pordm, quando ocorre, a sobrevida do padente i seme 
lhante a de individuos com metdstase distante, esta mais comum nos pulmoes. A 
sobrevida espccifica da docnifa (SED) de pacicntcs com SPM varia, dependendo do 
local, da histologia, do grau c do tamanho. Basicamcnte, os pacicntes com tumor cs de 
baixD grau c mcnos dc 5 cm tern uma SED de mais de 90% por cinco anos, ja aque- 
lcs com tumorcs de alto grau c mais de 5 cm tern uma SED dc 50% por cinco anos 
aproximadamente. Padentes com SPM no estadio IV tem uma SED de 10 a 15% por 


QUADRO 20.1 • Caracterfs 

sticas dos sarcomas de parte mole dos membros 

Caracterfetrca 

Favoraveis 

Desfavoraveis 

Tamanho 

< 5 cm 

> 5 cm 

Graif 

Baixo 

Alto 

Profund Id ad e 

Superficial 

Prof undo 
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cinco anos. Apcsar disso, quando as metastascs pulmonares sao passivcis de ressecqao 
completa, a SED podc diegar a 35% por cinco anos. 

O tratamento do SPM evoluiu consider a velmentc nas ultimas d£cadas. Antiga- 
mente v a amputafao era o tratamento-padrao. No entanto, um importante estudo 
prospcctivo randomizado feito pelo National Cancer Institute comparando a cirur- 
gia que poupa o membro aliada k radia^ao com a amputate nao mostrou benefi- 
cios da ultima em termos de sobrevida. O tratamento-padriao atual £ a cxcisao local 
ampla, com todo o esfor^o para a obten^ao de margons microscdpicas negativas. A 
resseeqao completa de um compartimento muscular resulta na maior per da fimeio- 
nal e gcralmente e desnecessdria. 

A resseeqao completa com mar gem macroscdpica de 2 cm e indicada para as- 
segurar mar gens microscdpicas negativas. Pacientes com sarcomas superficial pc- 
quenosj de baixo grau, raramente apresentam recorrencia ou morrem por causa da 
doen£a, mas esse riseo aumenta conforme o cstadio. Deve-se considerar a radiotc- 
rapia para a docn^a nos cstddios II e m > para reduzir a recorrencia local. Em gcral, 
institui-se a braquioterapia (cateteres radiativos colocados diretamente no leito de 
resseeqao tumoral) no caso de tumores de alto grau e, para tumores maiorcs de baixo 
grau e localizados mais profundamente, a terapia com feixe externo. Como os cate¬ 
teres de braquioterapia sao colocados no intraop cratorio, deve-se obter um diagnos¬ 
tic tecidual por mcio de bidpsia central no pre-operatdrio sempre que ess a terapia 
for considerada. 

O cor re recorrencia local do SPM apesar da ressec^ao com margens macros c6- 
picas limp as. Por essa razao, deve-se tentar tudo para obter margens micro scdpicas 
negativas durante a ressec^ao inicial. No caso de tumores grandcs em localizations 
profundas, a RM ou a TC no pr£-operat6rio pode ajudar a definir com mais clareza 
a rela^ao do tumor com as estruturas importantes. Pacientes com tumores nos ossos, 
vasos importantes ou nerves podem scr tratados de maneira mais apropriada com 
quimiorradioterapia pr^-operatdria (neoadjuvante), para diminuir o tamanho do 
turnon de modo a permitir a cirurgia que poupe o membro. 

O papel da quimioterapia adjuvante nos pacientes ap6s a ressec^ao completa 
de um sarcoma de membro 6 motivo de controversia. Embora ensaios dinicos indi¬ 
viduals nao tenham demonstrado qualquer vantagem em termos de sobrevida com 
o tratamento, duas mctanalises relataram vantagens nesse sentido para pacientes que 
reoebem certos esquemas quimiotcrapicos. £ preciso considerar os bcncficios margi¬ 
nals da quimioterapia sistemica junto com a toxicidadc e o dano potencial associado 
k administra^ao desses esquemas quimiotcrapicos. 

Acomponhamento pos-operatorio 

As recomenda^oes para o acompanhamcnto ap6s a ressec^ao drurgica ainda nao 
cstao padronizadas. Uma pratica razoavel 6 acompanhar os pacientes com baixo riseo 
de recorrencia a cada scis meses, com exame fisico e anualmente com uma radiogra- 
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fia de tdrax. Padentes com alto risco de recorrenda em geral sao cxaminados a cada 
trcs mcses e as radiografias de tdrax sao obtidas de 3 a 6 meses, indefinidamente. 

Sarcoma retroperitoneal 

Os sarcomas que surgem de estruturas retroperitoneais tendem a permanecer ass in- 
tomaticos ate que atinjam um tamanho oonsiderdvel. A maioria dos padentes tem 
aprcsentagocs tardias, aliadas ao acometimcnto de estruturas contiguas pelo tumor. 
Padentes com tumores de alto grau, e/ou primarios ressecados incompletamcn- 
te, correm risco substandal de recorr&nda. Ao contrario do SPM de membra de 
alto risco, com mais probabilidadc de resultar em mortc, em razao de recorrenda 
cm um local distantc, os sarcomas retroperitoneais sao muito mais propensos a 
recorrenda local e causam a morte em decorrencia de acometimcnto local. Lewis e 
colab or ad ores avail aram 231 padentes ap6s a rcssccgao de sarcomas retroperitoneais 
e cncontraram sobrevida de 80 e 60%, em 2 e 5 anos, respcctivamente. £ mais f&cii 
conscguir a rcssccgao completa durante a primeira cirurgia, e a probabilidadc de 
resseegao total 6 reduzida a cada tentativa cirurgica subsequente. Metastase distante 
do sarcoma retroperitoneal nao 6 frequente e costuma atingir o figado e os puimoes. 
O acompanhamento pds-operat6rio nos casos de sarcoma retroperitoneal nao cstd 
definido com clarcza. A TC a intervalos de seis meses pode ser considerada razoavcl. 

Predisposigao genetica e ambiental para sarcomas 

Tanto fatorcs fisicos como gcndticos podem predispor ao desenvolvimento de sarco¬ 
mas. Os fat ores fisicos induem radiagao previa, linfedema e exposigao a sub stand as 
quimicas (inclusive quimioterapia previa). No Quadro 20.2 ha uma lista dos fatores 
gcneticos predisponentes. Pacientes com ncurofibromatosc tendem a dcsenvolvcr 
sarcomas que surgem de estruturas nervosas, bem como paragangliomas e feocro- 
mocitomas. O desenvolvimento de retinoblastoma em pacientes com a SLF (um 
disturbio autossomico dominante com predisposigao ao inicio precoce de muitos 
tipos de canceres) foi ligado geneticamente a mutagocs nos genes Rb-1 e p53, respec- 
tivamente. Embora os pacientes com a SLF cor ram maior risco de canceres, aqueles 
com retinoblastoma tendem a desenvolver ostcossarcomas. Padentes com polipo- 
se colonica familiar correm mais risco de desenvolver tumores desmoidcs, em geral 
considcrados benignos e com prcdilcgao por recorrenda local ap6s cxcisao. 


QUADRO 2Q.2 * Predisposigao genetica assodada aos sarcomas 


Neurofibromatose 
Sindrome de Li-Fraumeni 
Retinoblastoma 

Pdlipose colonica familiar (sfndrome de Gardner) 
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Tumor do estroma gastrintestinal 

Os tumorcs do estroma gastrintestinal (TEGIs) nao sao sarcomas verdadeiros, 
mas )& foram classificados como sarcomas do trato GI. Os TEGIs sao os tumorcs 
mescnquimatosos mais comuns do trato gastrintestinal c podem apareccr de for¬ 
ma histoldgica com aspect© fusocelular, epitelioide ou mcsenquimatoso. Os TEGIs 
originam-se das celulas intersticiais de Cajal dentro do trato GI. Aproximadamente 
95% dos TEGIs tem uma hiperexprcssao do proto-oncogene KIT (GDI 17), que cst i 
associado ao aumcnto da atividade do receptor de tirosina-quinasc na membrana. 
Os TEGIs sao encontrados gcralmente em adultos de meia-idade e idosos, com a 
maioria dos pacicntes apresentando massas assintomaticas identificadas acidcntal- 
mente. Alguns padentes com TEGI tem sangramento GI agudo em razao da necrose 
tumoral espontanea. O estdmago e o intestino delgado sao os iocais mais comuns 
associados ao TEGI. Os TEGIs pequcnos, com baixa atividade mitdtica e passiveis de 
resseo;ao completas devem ser tratados a principio com rcssecqao completa. Em um 
ensaio randomizado controlado rcc£m-publicado, feito para verificar os bcncfidos 
do imatinibe no contexto pds-cirurgico adjuvante mostrou-se que os pacicntes com 
TEGIs positives para o gene kit e com mais de 3 cm tiveram uma melhora significa- 
tiva na sobrevida por 1 ano f sem rccorrcncia, apds receberem 400 mg de imatinibe 
(ACOSOG Z9001 Trial). Os pacicntes com TEGI inicialmente irressecavel podem ser 
tratados com imatinibe no contexto neoadjuvante. Com essa abordagem, alguns pa¬ 
cicntes tiveram regressao tumoral, que viabilizou a ressec^ao drurgica subsequente, 
apos o tratamento inidal com imatinibe. 

O progndstico associado aos TEGIs e determinado pela ressecabilidade, pelo 
tamanho, pela atividade mitdtica c pela localiza^ao, com o TEGI do intestino delga- 
doj em geral, tendo progndstico pior do que o gastrioo. 

questOes de compreensAo 

20.1 Um homcm com 35 anos nota uma massa firme e nao scnsivel com 10 cm na 
coxa apds cair de uma escada. Qual € a primeira etapa mais indicada apos a 
anamnese e o exame flsico? 

A. Observa^ao para ver se M altera^oes no mes seguinte. 

B. Bidpsia central com agulha, seguida por uma TC do membro. 

C. Ressec^ao imediata com mar gens amplas. 

D. Ultrassonografia da massa. 

E. Incisao e drenagem do hematoma. 

20.2 Uma mulher com 41 anos e submetida i excisao do que se pensava ser um lipoma 
superficial de membro superior. Gs achados dos exames patologioos subsequentes 
re vela ram um sarcoma de 6 cm e alto grau, com mar gens histoid gicas positivas. 
Qual dos tratamentos e o mais apropriado? 
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A. Exame fisico com acompanhamcnto durante seis meses. 

B. Irradia^ao com feixc externo. 

C. Quimioterapia. 

D. Uma nova excisao para obtcr mar gens negativas. 

E. Terapia isolada de pcrfusao do mcmbro. 

20.3 Um homem com 28 anos tem um leiomiossarcoma na pcma direita. A investi- 
ga^aoj descobre-se que ele tem acomctimento metastatico. Qual 6 o local mais 
provdvel da metdstase? 

A. Linfonodos. 

B. Figado. 

C. Pulmocs. 

D. Osso. 

E. Cerebro. 

20.4 Uma muihcr com 54 anos e cxaminada para acompanha men to ap6s rcssec^ao 
dc um grande sarcoma retroperitoneal. Qual dos locais 6 mais provdvel dc 
rccorrcncia? 

A. Espa^o peritoneal ou retroperitoneal. 

B. Figado. 

C. Pulmao. 

D. E improvavel haver recorrencia apos ressec^ao compieta. 

E. Cerebro. 

20.5 Um homem com 53 anos £ submetido k resseojao do intestino delgado por causa 
de T EG I no drgao em qucstao. Tod a a doenqa macroscdpica foi removida ao se 
completar a opera^ao. O exame patoldgico revelou um TEGI de 8 cm positivo 
para kit e com 15 figuras mitdticas* por 50 campos de grande aumento. Qua! a 
prdxima etapa? 

A. Quimioterapia sistcmica com adriamicina e citoxano. 

B. Imatinibe, 400 mg/dia por 1 ano. 

C. Radioterapia. 

D. Adriamidnaj citoxano e imatinibe. 

E. Tamoxifeno. 

RE5P05TA5 

20.1 B. O padentc notou uma grande massa nao dolorosa na coxa. G achado de massa 
nao dolorosa e inconsistente com uma lesao de parte moles apesar da histdria 
de qucda; portantOj uma biopsia central e indicada. 

20.2 D. A ressec^ao drurgica para obter margcns negativas 6 o melhor tratamento 
nesse caso. Sea condi^ao da mar gem continuar questionavel apos a nova excisao j 
a radioterapia adjuvantepoderia scr acrescentada para melhorar o indicc dc su- 
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ccsso do oontrole local da do cnga. A perfusao isolada do raerabro podc envolvcr 
a infiisao arterial isolada de quimioterapicos e/ou citodnas, junto ^ perfusao 
normot£rmica ouhipertfirraica do membra. A perfusao isolada do membra* em 
geralj 6 feita para melhorar os indices dos tratamentos que preservam o membra, 
em pacicntcs de alto risco e com tumorcs em locaiizagocs dificeis. 

20.3 C. O local mais comum de metastase de SPM em um membra € nos pulmoes. 

20.4 A. Recorrencia local e regional £ a falha mais provdvel no tratamento dos sar¬ 
comas retroperitoneais. 

20.5 B, O ensaio ACGSOG Z9001 e um estudo randomizado controlado que demons- 
trou que o tratamento adjuvante com 400 mg de imatinibe diariamente durante 
1 ano melhorou a sobrevida sem doenga, em pacicntes comTEGI de alto risco e 
mais de 3 cm de diametro. A quimioterapia citotdxica e a radioterapia, em gcral, 
nao sao empregadas no tratamento dos TEGIs. 


DICAS CLINICAS 


► Aspectos de uma massa, em um membra, que sugerem sarcoma incluem o tamanho da 
lesao; a ausencia de um ever to especrfico, que possa ser responsSvel por um hematoma; 
afirmezada massa; oeraseimentoperceptive! desemanasa meseseaausenciade altera- 
goes na pele circundante que sugiram um processo inflamatbrio ou infeocioso, 

► 0 diagndstico de SPM comega com alto fndice de suspeita embasado na anamnese e no 
exame ffsico, seguido da realizagaode uma bidpsia diagndstica central ou com agulha fina. 

► 0 tratamento-padrao atual dos sarcomas e a excisao ampla local que visa obter margems 
microscbpicas negatlvas, mantendo a radioterapia em pacientes de alto risco, A quimio¬ 
terapia adjuvante pode proporcionar beneffeios adlcionals em termos de sobrevida para 
pacientes de alto risco ap6s a resseegao com pi eta, mas G precise conslderar a relagao entre 
risco e beneficio do tratamento, 

► Irradiagao ou quimioterapia e latores gen&ticos como neurofibromatose sao fatores de risco 
para SPM. 

► Noventa e cinco por cento dos TEGIs expressam c kit ou CD 117. Os TEGIs com expressao 
de c kit respondem ao imatinibe. 
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CASO 21 


Uma estudante de medic!na com 23 anos vai a uma consulta em razao de 
massa assintomatica no pescogo, que descobriu durante urn exame clfnico felto 
por um colega. Ela e saudavel nos demals aspectos e nao apresentou probiemas 
clinlcos anterlores. 0 exame do pescogo revela uma massa firme dlscreta de 4 
cm, sem sensibilidade, no polo Inferior do lobo dlreito de sua tlreoide. 0 restan- 
te da glandula esta normal. Tamb6m nao ha outras anormalidades ao termino 
do exame ffsico. A paciente nega antecedentes familiares de doenga da tlreoide 
ou outras endocrinopatias, bem como exposlgao a radlagao ionlzante. Foram so- 
llcitadas provas de fungao da tireolde, que revelaram niveis serlcos normals de 
tlreotrofina (hormonlo tireoestimulante [TSH, do Ingfes thyrotropin-stimulating 
hormone]) e tlroxina livre (T 4 ). 


► Qua! a prdxima eta pa? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 21) 

Massa na tireoide 


Resutno: jovera dc 23 anos com massa assintomatica na tireoide, sem anteccdcntcs 
dc irradia^ao na cabc^a on no pesco^o ncm histdria familiar dc cancer na tireoide; a 
paciente e eu tired idea. 

■ Prdxima ctapa: pun^ao aspirativa com aguiha fin a (PAAF) para avaiia^ao citolbgica 
dc maiignidade. 

anAlise 

Objetivos 

1. Estudar a abordagem para avaliar nddulos na tireoide, espcciaJmcnte com relaqao 
ao risco de cancer. 

2. Rever a avaliaqao diagnostica de pacientes com nodulo na tireoide. 

3. Identificar as indicates para o tratamento cirurgico de um nodulo na tireoide. 

ABORDAGEM AOS ] 

Nodulos na tireoide 

DEFINITE* 

SlNDROME DA NEOPLASIA ENOOCRINA MCJLTIPLA (NEM) 2: sindromc au- 
tossomica dominante que abrangc carcinoma medular da tireoide, fcocromocitoma 
c hiperplasia ou adenoma da paratireoide. 

ADENOMA FOLICULAR: nddulos benignos na tireoide, razoavelmente comuns em 
adultos; em geral captam iodo radiative. 

CARCINOMA PAPILAR DA TIREOIDE: o tipo mais comum de carcinoma da ti- 
rcoide, faciimente diferenciado. 

CARCINOMA MEDULAR: tipo mais agressivo dc cancer da tireoide, que ocorre 
esporadicamente on cm grupos familiarcs (NEM); cm geral nao capta iodo radiativo. 
DISSEC^AO CENTRAL DO PESCO^O: 6 a dissec^ao fundonal de linfonodo da 
parte anterior do pcscofo, dciimitada lateralmcnte pelas veias jugularcs internas, su¬ 
perior ao osso hioide e inferior k incisura supracsternai. Os bcncficios da disscc<;ao 
central rotineira de linfonodo em pacientes com cancer papilar da tireoide sao dis- 
cutiveis. 

ABORDAGEM CLfNICA 

Nos EUA, a preValencia de nddulos na tireoide detcctados ao exame fisico e de 4 a 7% 
c a daqueles detectados k ultrassonografia ou k necropsia varia de 19 a 67%. Nddulos 
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na tireoide medindo mais de 1 era sao considerados clinicamente significativos c rc- 
querem avalia^ao adicional. Ura pacientc com um nddulo na tireoide deve scr ques- 
tionado com rela^ao aos sintomas de hiper ou hipotircoidismo, compressivos, corao 
dispneia, tosse ou crises de asfixia, disfagia ou rouquidao e antecedcntes de irradia^ao 
da cabe^a ou do pcscofo. Tarabem se deve perguntar aos pacicntes sobre eventual 
histdria familiar de cancer na tireoide, hiperparatircoidismo ou feocroraocitoraa. 
Pacientes com tireoiditepodem ter sintomas de hiper ou hipotircoidismo. Tambbm e 
possivel que haja sintomas de hipertireoidismo cm pacientes com adenomas folicu- 
lares benignos fundonais. Sintomas dc comprcssao, que ocorrem devido ao aumen- 
to da tireoide e seu avant^o sobre estruturas adjacentes, mais notavcis na traqueia, 
no esofago e no nervo laringco recorrente, sao indicates para cirurgia. Um pa- 
cicntc com um nddulo solit&rio na tireoide e antecedcntes de irradia^ao prdvia da 
cabe^a e do pesco^o tem 40% de chance de ter carcinoma. A histdria familiar de 
cancer na tireoide aumenta a suspeita de carcinoma em um paciente com nddulo na 
tireoide. Estima-se que de 20 a 30% dos cancercs mcdulares da tireoide fazem parte 
dc uma sindrome familiar, sendo as mais notavcis a NEM2A e a NEM2B (Quadro 
21.1). Cinco por cento dos casos de cancer papilar ocorrem nas mesmas famiiias. 

Ao exame fisico, o tamanho e a caracteristica do nddulo da tireoide devem 
scr observados. Deve-se ainda examinar a tireoide, era busca de outros nbduios, 
c o pesco^o para ver se ha linfadenopatia cervical associada, e verificar a posi^ao 
da traqueia. A presents de adenopatia associada deve aumentar a suspeita de 
malignidade. 

O maior desafio no tratamento de um nddulo na tireoide £ selecionar para 
cirurgia os pacientes com alto risoo de cancer c evitar operar aqueles com docn^a be- 
nigna. Atualmente, a pun^ao aspirativa com agulha fin a (PAAF) t a primeira etapa, 
e mais importante, na avalia^ao diagnostics de um nddulo dominante na tireoi¬ 
de. G tratamento da doen^a nodular da tireoide depen dc dos resultados da PAAF 
(Figura 21.1). A tireoidectomia e rcservada para pacientes com aumento progressivo 


QUADRO 21.1 * * Neoplasia endocrina rmiltipla 


Neoplasia endticrina multiple 2A: 

* CSncer medular da tireoide 

* Feocromocitoma 

* Hiperparatireoidismo 

* Liquen plano-amiloidose 

* Doenga de Hirschsprung 

Neoplasia end6crina multipla 2B: 

* CSncer medular da tireoide 

* Feocromocitoma 

* Hcibito marfanoide 

* Neuromas mucosos 

* Ga ngl io n eu ro m a tose d o trato gastri nfcesti n a I 
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Figura 21.1 Aigoritmo para a avaliagio de pacientes com urn nddulo dominante na ti- 
reoide. PAAF, pungio aspirativa com agulha fina; TSH, hormdnio tireoestimulante; RM, 
ressonancia magnetica. 

do rioduio, sintomas de comp res saoj, uma PAAF que mastrc malignidadc ou pacien¬ 
tes cm que a PAAF nao forncga indido s definitivos de docnga benigna. O diagndstico 
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citoldgico de malignidadc e confidvel, com apcnas 1 ou 2% de incidenda de resulta- 
dos falso-positivos. Pacientes com rcsultados benignos da PAAF sao acompanhados 
com examc flsico anual do pesco^o c verifica^ao do rrivci s6rico de TSH. A incidenda 
aproximada de rcsultados falsos-negativos da PAAF 6 de 2 a 5%. 

Um rcsultado celular da PAAF refere-se a uma amostra com a spec to s citoldgi- 
cos consistentes com uma neoplasia folicuiar ou de celula de Hurthle. Nao 6 possivel 
distinguir um carcinoma folicuiar de celula de Hurthle de um adenoma folicuiar ou 
de celula de Hurthle apenas por criforios citologicos. O diagndstico de carcinoma 
folicuiar ou de celula de Hurthle bascia-se na prescn^a de invasao capsular ou vascu¬ 
lar conforme obscrvada em uma amostra de tecido. No caso de pacientes com uma 
PAAF celular os rcsultados de um teste para verifica^ao do nivei s£rico de TSH sao 
revistos. Um nodulo solitario em um paciente com TSH serico normal ou aumen- 
tado quasc sempre 6 hipofundonal, ao pas so que em cerca de 90% dos pacientes 
com um nddulo hiperfuncional o TSH serico e baixo. Ocorre carcinoma clinica- 
mente significativo em menos de 1% dos pacientes com nddulos hiperfuncionais, 
em compara^ao a 10 ou 20% dos pacientes com nbdulos hip ofuncionais. Por isso, 
recomenda-se uma cintilografia da tireoide com iodo 123 para pacientes com uma 
PAAF celular quando o nivei serico de TSH cstiver baixo. A tireoidectomia 6 reco- 
mendada para pacientes com PAAF celular quando o nivei sdrico de TSH estiver 
normal ou alto, ou quando um nddulo hipofundonal apareccr na cintilografia da 
tireoide. A incidenda de carcinoma em pacientes com um nodulo solitario hip o fun- 
cional e uma PAAF celular e de 20 a 30%. 

Em pacientes com rcsultados nao diagndsticos k PAAF, deve-sc repetir o exame, 
porque em mais de 50% dos pacientes consegue-se uma amostra adequada ao repetir 
a bibpsia. No caso de pacientes comresultados daPAAFpersistentementenao diag- 
ndsticos, recomenda-se a cirurgia quando o nivei s£rico de TSH for normal ou alto 
e, nos pacientes em que o TSH for baixo, faz-se uma cintilografia com iodo 123. A 
cirurgia 6recomendada para pacientes com rcsultados da PAAF persistent entente 
nao diagndsticos e um nbdulo hipofundonal. Nesse subconjunto de pacientes, foi 
reiatada uma incidenda de 9% de cardnoma. 

O tratamento ideal para pacientes com cancer da tireoide comprovado pela 
PAAF e o cirurgico, que consiste em tireoidectomia total. Os bcncficios da disseeqao 
central profildtica de linfbnodo continuam discutiveis nos carcinomas papilares e 
foliculares, por causa dos beneficios marginais e da alta taxa dehipoparatireoideismo 
tempordrio e permanente associado ao procedi men to. No entanto, a dissec^ao cen¬ 
tral de linfonodo 6 indicada nos casos de carcinoma medular da tireoide agressivo. 
A abla^ao com iodo radiative no p6s-opcrat6rio e recomendada para pacientes com 
canceres primdrios grandcs, aqueles com docn^a metastdtica e os que apresentam 
cancer no entorno da tireoide. 

A PAAF da tireoide foi inoonsistente e causou alguma confusao para os medi¬ 
cos atfi que a conferencia de cons en so realizada em Bethesda (MD), em 2007, padro- 
nizou a citologia da tireoide na PAAF em seis categorias definidas, conforme listadas 
no Quadro 2L2. 
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QUADRO 21.2 * Sistema Bethesda para a citopatologla da tireoide 

Categoria 

Correlagao clfnica 

Risco de 
malignidade (%) 

Tratamento habitual 

Nao diagnbstica 
ou insatisfatdria 

Sangue ou 

Ifquido cfstico 

1 a 4 

Repetir PAAF com 
orientaqao por 
ultrassonografia 

Benigna 

Consistente com nbdulo 
folicular benigno, 
tireoldite linfocitica (de 
Hashimoto}, tireoidite 
granulomatosa 

Oa 3 

Acompanhamento 

clinico 

Atipia de significado 
indeterm inado ou lesao 
folicular de significado 
indeterminado 


5 a 15 

Repetir PAAF 

Neoplasia folicular 
ou suspeita de 
neoplasia folicular 


15 a 30 

Lobectomia cinirgica 

Suspeita de 
malignidade 

Suspeita de carcinoma 
papilar, medular, 
metastciticG ou linfoma 

60 a 75 

Tireoidectomia quase 
total, tireoidectomia 
total ou lobectomia 
cirurgica 

Malignidade 


97 a 99 

Tireoidectomia quase 
total ou total 


PAAF. pur can aspirativa com agulha fina. 


QUESTOES DE COMPREENSAO 

21.1 Descobre-sc quc uma mulher corn 38 anos tem urn nodulo dc 1,2 an natireoide. 
Em qual das scguintcs situagocs os rcsultados da cintilografia da tireoide tcriam 
maior probabilidadc de influenciar o tratamento? 

A. Rcsultados da PAAF consistentes com uma neoplasia maligna. 

B. Rcsultados da PAAF consistentes com uma neoplasia benigna. 

C. Rcsultados da PAAF consistentes com uma neoplasia folicular. 

D. Irradiagao previa da cabega ou do pesoogo. 

E. PAAF demonstrando resultado nao diagndstico. 

21.2 Descobre-se quc uma mulher com 40 anos tem um nbdulo na tireoide. Qual 
das seguintes situates estaria associada ao maior risco dc malignidade? 

A. Irradiagao prdvia da cabega ou do pesoogo. 

B. Hipcrfungao do nddulo vista na cintilografia da tireoide. 

C. HipofunqLo do nodulo vista na cintilografia (nodulo frio). 

D. Histdria de docnga de Graves. 

E. Presenga de um nodulo dominante dentro de um bbcio. 
















GASDS CLINICOS EM CJRURGIA 


203 


21.3 Descobrc-se que um horaera com 55 anos tcm um nddulo dc 1,4 cm no lobo 
dircito da tireoidc. Em qual das scguintcs situates a tireoidcctomia 6 a mclhor 
opifao de tratamento? 

A. Resultados iniciais da PAAE nao diagndsticos. 

B. Hipotiieoidismo. 

C. A mae do padente teve carcinoma pap liar. 

D. Resultados da PAAF consistentes com lima neoplasia bcnigna quando hd 
sintomas de comp res sao. 

E. O paciente tern doen<;a tiredidea hipcrpldsica subjaccntc (bdcio). 

21.4 Qual dos scguintcs proccdimcntos deve scr rcalizado rotineiramente cm um 
paciente eutiredidco, mas com nddulo na tireoide? 

A. PAAF c determina^ao do nivel sdico de TSH. 

B. Estimativa da capta^ao dc iodo radiative c dntilografia da tireoide. 

C. Mcdida dos niveis s£ricos de T 4J tri-iodotironina (T 3 ) c TSH. 

D. Ultrassonografia da tireoide para distinguir um nddulo sdlido dc um cistico. 

E. Cintiiografia da tireoide. 

21.5 Descobre-sc que um homem com 60 anos tem um nddulo de 2 cm no lobo 
direito da tireoide. Ele cstd assintomatico c a tentativa de PAAF em tres oca 
sides demonstrou adiados nao diagndsticos. A ultras so no grafia mostrou um 
nddulo sdlido na tireoide sem outras anormalidadcs, c a cintiiografia com iodo 
123 revelou um nodulo afuncional. Qua! dos seguintes tratamentos t o mais 
apropriado? 

A. Prescri^ao de uma dose supressora dc levotiroxina e repeti^ao da PAAF apds 
tres meses. 

B. Tireoidcctomia direita. 

C. Prescrifao de uma dose supressora de levotiroxina e repeti^ao da ultras so- 
nografia apds tres meses. 

D. Tireoidectomia total com dissec^ao central do pescoqo. 

E. Inje^ao de ctanol no nddulo guiada por ultras son o grafia. 

21.6 A ultrassonografia de acompanhamento do pesco^o em uma mulher com 52 
anos ehistoria de estenose assintomatica da cardtida revelou estenose estdvel da 
cardtida e um achado incidental de varios nddulos sdlidos e rcpletos de liquido 
em ambos os lobos da tireoide. O nodulo maior mede 0,3 cm de diametro. O 
TSH serioo da paciente cst£ dentro dos valores normals. Qual dos tratamentos 
i mais adequado para cla? 

A. Tireoidectomia total. 

B. Radioabla^ao da tireoide com iodo 131. 

C. Observa^ao. 

D. Prescri^ao de dose supressora de levotiroxina. 

E. Aspira^ao dos nddulos cheios dc liquido. 
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RESP05TAS 

21.1 C. A cintilografia com radionuclidco podc determinar a fiin^ao do ndduio. 
Ante um aspirado com agulha fina mostrando um padrao folicular, um padrao 
"frio” hipofun ciona! £ associado a um risco significative de cancer (20 a 35%), 
cnquanto um padrao "morno ou quentc” funcional £ associado a baixo (1%) 
risco de cancer. 

21.2 A. A irradia^ao da cabeifa e do pesoo^o aumenta o risco de o nddulo da tircoidc 
ser maligno. Um ndduio ffio nao funcional aumenta o risco de cancer, embora 
nem tanto como anteccdentcs de irradia^ao. N6duios dominantes, que surgem 
de um bocio, nao implicam risco maior deser cancerosos; no entanto, o diagnds- 
tico clinico baseado no exame fisico pode ser diffcil em razao da anormalidade 
b&sica. 

21.3 D. Sintomas de compressao podem ser fatais; portanto, a interven^ao cirurgica 
de urgencia e considerada o melhor tratamento. 

21.4 A. A PAAP e a estimativa do mvcl de TSH para avalia^ao da fun^ao da tireoide e 
determina^ao da histoiogia da lesao sao os dois cxames mais importantes para 
a availa^ao de um nodulo da tireoide. 

21.5 B. A tireoidectomia direita e uma op^ao apropriada para esse paciente, porque 
foi rclatada uma taxa de cancer de 9% nesse grupo. A sup res sao da tiroxina nao 
mud a o fato de que esse nddulo nao £ funcional. A tireoidectomia total nao £ 
indicada,pois o diagndstico ainda nao foi confirmado. Ainjc^ao de ctanol euma 
boa op^ao para a abla^ao de cistos benignos recorrcntcs da tireoide. Porem, nao 
£ um tratamento apropriado para um nddulo de significado desconhecido, 

21.6 C. Nddulos da tireoide com menos de 1 cm de diametro sao achados comuns 
em mulheres, e a maioria nao tem consequendas clinicas, nao pro gride e tern 
baixa probabiiidade de ser malignos. A probabilidade de cancer nesse paciente 
£ menor ainda, porque foram vistos multipios nddulos. A observa<;ao com ul¬ 
tras son ografia repetida em geral £ apropriada para esses pacicntes. 
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DICAS CLIMICAS 


Atualmente, a PAAF 6 a eta pa Inieial e mais importante na avaliagao diagnostics tie urn 
ntidulo dominante na tireoide. 

Urn paciente que j3 recebeii irradiagao do pescogo oil tem antecedentes familiares consis- 
tentes com sm dromes de NEM corre alto risco de c§ncer da tireoide, 

Urn nddulo 'Irio” afuncional da tireoide e mais propenso a deserwolver cSncer do que urn 
nddulo "quente” funcionai. 

0 aumentoda tireoide e a invasao de estruturas adjacentes, principal mente da traqueia, do 
esofago e do nervo I a ringed recorrente, sao indicagoes para cirurgia por serem, oil i m plica- 
rem, alto risco de carcinoma. 
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CASO 22 


Homem com 33 anos e infcio sublto de dor toraclca esquerda e diflculdade 
respiratoria, que ocorreram enquanto caminhava no quarteirao onde mora. 0 
paclente nega qualquer traiimatlsmo toraclco, tosse ou outros slntomas respi- 
ratbrlos antes do infelo da dor. Seiis antecedentes cllntcos nada tern de notavel. 
Ele nao usa medicagoes, fuma um mago de cigarros por dia e bebe de 2 a 3 
latas de cerveja por dia. Ao exame ffstco, ele parece anstoso. Sua temperatura 
esta normal, sua frequencla de pit Iso 6 de 110 bpm, a pressao sangufnea e de 
124/80 mmHg e a frequencia respiratoria e de 28 mpm. 0 exame pulmonar 
revefa sons resplratorlos dlmlnufdos a esquerda e normals a direlta. 0 exame 
cardfaco nao demonstra sopros nem galopes. Os resultados dos exames ab¬ 
dominal e dos membros nada tern de notavel. 0 exame de laboratbrio reveia 
que o hemograma completo e os nlvels serlcos de eletrblltos estao normals. A 
radlografla de tbrax mostra um pneumotbrax esquerdo de 50%, sem derrame 
nem lesbes pulmonares. 

► Qual a prbxima eta pa? 

► Quals os fatores de risco para essa condlgao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 22 ] 

Pneu molo rax (espontaneo) 


Resumo: homcm sadio com 33 anos e um grande pneumotdrax espontaneo primario. 

• Proxima ctapa: fazer uraa toracostomia oora tubo ou aspira^ao com aguiha para 
permitir a reexpans ao do pulmao csqucrdo. 

■ Fat ores de risco para essa condi^ao: o pneumotdrax espontaneo primario 6 cau- 
sado pela ruptura dc bolhas subpleurais. O pneumotdrax espontaneo secundario 
pode ser causado por doen^a enfiscmatosa bolhosa, fibrose cistica, cancer primario 
e secundario e infeo;6es necrosantes com organismos, como Pneumocystis jiroveci 
(conhecido antigamente como P. carinii). 

ANALISE 

Objetivos 

1. Estudar a distin^ao entre o pneumotdrax espontaneo primario e o secundario. 

2. Estudar o tratamento e as estrategias diagndsticas para pacientes com pneumo ¬ 
tdrax espontaneo. 

Consideragoes 

O pacientc 6 um homcm jovem, o tipo de individuo com maior probabiiidade de 
desenvolvcr pneumotdrax espontaneo. A causa mais comum e a ruptura de uma bo- 
lha subpleural. O paciente nao apresenta fatores de risco para causas secundirias 
de pneumotdrax espontaneo, como malignidadc, tuberculosc, sarcoidosc ou doen^a 
pulmonar obstrutiva cronica. Nesse caso, o melhor tratamento seria a inser^ao de 
um tubo toracico ou a aspira^ao com aguiha, para permitir a reexpansao do pulmao. 

ABORDAGEM AO ) 

Pneumotdrax espontaneo 

DEFINICdES 

PNEUMOTDRAX; condi^ao em que o ar entra no espa^o pleural, impedindo assim 
a expansao do parenquima pulmonar. 

PNEUMOTDRAX HIPERTENSIVO: causado por um efcito de valva, de mo do que 
o ar entra no espa^o pleural, mas nao pode sair atd que a pressao pleural aumente a 
ponto de impedir a entrada de sanguc no tdrax. 

PNEUMOTDRAX A BERTO: lesao de espessura total da parede toradca, de maneira 
que a pressao intrapleural negativa resulte na suci^ao de ar dirctamente pelo defeito 
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na parcdc tordcica, impcdindo que o ar passe atraves da traqueia; requer uma oober- 
tura mecanica sobre a ferida tordcica. 

TO RAX INSTAVEL: lesao em multiplas costelas, provocando urn raovimento pa¬ 
radoxal para dentro da regiao tordcica afetada durante o csfbrqo inspiratorio, que 
rcsulta em pequeno movimento do ar. A pr cocup aqao, cm pacientes com ess a oondi - 
$ao, 6 a disfun^ao pulmonar associada a icsocs pulmonares sob o segment© agitado e 
o desenvoivimento de atelectasia secundaria £ dor decorrente das fraturas de costelas. 

DRENAGEM TORACICA: coloca^ao de um cateter (tubo tordcico) no espa^o pleu¬ 
ral para evacuar o ar, sangue ou liquid© e, assim, permitir melhor ventiia^ao. 

ABORDAGEM CLfNICA 

O tratamento inicial do pneumotdrax requer reexpansao do pulmao, o que, em gerai, 
requer drenagem toracica, mas pode-se tentar a toraoocentese ou a drenagem com 
cateter pleural no caso de pneumot braces menores (em mcnos de 30% da largura 
do hemitbrax). A principle, os pneumoto races assintomdticos pequenos (em menos 
de 15% de um hemitbrax) podem scr observados em radiografias de tdrax seriadas. 
Sc o pneumotbrax nao melhorar ou o paciente dcsenvoiver sintomas (dor tordcica, 
dispneia), serd necessdria uma drenagem toracica. 

O pneumotorax espontaneo pode scr dassificado como primario ou secunda- 
rio. O pneumotorax primdrio em gerai t cans ado pcla ruptura de bolhas pulmo- 
narcs subplcurais, conditio mais comum em homens jovens (de 15-35 anos) que 
fumam, mas nao apresentam outros fa tores de risco para o pneumotbrax espont^- 
neo. O pneumotbrax espontaneo sccundario e resultante de um processo adqui- 
rido c e observado gcralmcntc em pacientes idosos (com 50 anos) e com doen^a 
pulmonar obstrutiva cronica. Esses pacientes podem apresentar-se com dificulda- 
dc respiratoria grave cm razao de uma doen^a pulmonar difusa jd presente. Outras 
razoes para o pneumotbrax espontaneo sccundario incluem malign id ad c, infeeqao 
(tuberculose, P. jiroveci) } catamenial (endometriose pulmonar, ooorrendo geralmen- 
te com a menstrua^ao), asma, sarcoidose e fibrose cistica. Ver o tratamento desses 
problemas na Figura 22.1. 

G tratamento com tubo e suficientc na maioria dos casos de pneumotbrax es¬ 
pontaneo, com ccrca de 15 a 20% dos pacientes precisando de intervened© drurgica 
subsequente. A cirurgia 6 indicada no caso de um primeiro pneumotbrax espon¬ 
taneo, quando houver vazamento persistente de ar (3 a 5 dias), se os pulmoes nao 
voltarem a se expandir, em pacientes sob alto risco de recorrencia (pneumotbraccs 
biiaterais, historia previa de pneumotbrax contralateral, docn^a bolhosa significati- 
va em radiografias), em padentes com acesso limitado d assistencia mcdica (quern 
vive em areas isoladas) e naqueles cuja ocupa^ao professional possa aumentar o risco 
(mergulhadores que usam equipamento, pilotos dc avia^ao). 

A taxa de recorrenda de pneumotorax espontaneo e de 30% apos a primeira 
ocorrenda, 50% ap6s a segunda e 80% apos a tcrccira. Portanto, a interveneao dnir- 
gica imediata 6 indicada apbs a segunda recorrencia. G tratamento cirurgico nesses 
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Figura 22.1 Algoritmc para o tratamento de pneumotorax espontaneo. PCR pneumonia 
por Pneumocystis proved; TB, tuberculose; VATS, toracoscopia videoassistida. 

pacientes consistc na pieurodese e na rcssec^ao das bolhas por uma abordagcm tora- 
coscdpica ou toracotomia. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

22.1 Paciente examinado(a) por um pulraonologista tern pneumotorax espontaneo 
rccorrente. Qual dos seguintcs eo fator de risco mais provavelpara essa eondi^ao? 

A. Sexo feminine. 

B. 55 a 70 anos. 
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C. Alta estatura* const! tui^ao fisica magra. 

D. Histbria de tuberculose. 

E. Infec^oes do trato respiratbrio superior. 

22.2 O(a) paciente da Qucstao 22.1 pergunta sobrc o risco de rccorrcncia. Qua! dos 
seguintes fatorcs e o mais prcditivo de recorrcncia de pneumotbrax? 

A. A ocupa^ao profissional do (a) paciente. 

B. A localiza^ao das boihas. 

C. A presen^a de doen^a puimonar obstrutiva crbnica. 

D. A cficada do tratamcnto inicial. 

E. O numero de cpisddios prdvios de pneumotbrax. 

22.3 Mulher com 33 anos submctida a midtiplas enterotomias cm razao de um 
traumatismo abdominal pcnetrante aprcsenta uma linha central na subclavia 
colocada e sente “faita de ar 5? . Qual das seguintes e a etiologia mais provavel? 

A. Psicose aguda. 

B. Disturbio do panico. 

C. Hcmotbrax. 

D. Pneumotbrax. 

E. Emboiia puimonar. 

22.4 Qual das seguintes alternativas 6 a mais consistentc com pneumotbrax hipcr- 
tensivo a esquerda? 

A. HipotensaOj veias do pesco<p distendidas, traqueia na linha media c bulhas 
cardiacas abafadas. 

B. Hipotensaoj ferimento aberto medindo 10 x10 cm no tbrax lateral esquerdo. 

C. Hipotensaoj bulhas cardiacas diminuidas k esquerda, desvio da traqueia 
para a direita c demonstra^ao de opacifica^ao no hemitbrax esquerdo na 
radio grafia de tbrax. 

D. Bulhas cardiacas diminuidas & esquerda, desvio da traqueia para a direita. 

E. Bulhas cardiacas diminuidas k esquerda, desvio da traqueia para a esquerda. 

22.5 Medico de um centro de cmergencia cxamina um ho mem com 38 anos e quci- 
xas respiratbrias. O diagnbstico difcrcncial do medico e derramc pleural versus 
pneumotbrax. Qual dos seguintes e o achado mais provavel de ser encontrado 
no derrame pleural e nao no pneumotbrax? 

A. Frcqucncia respiratbria de 33 respira^ocs/min. 

B. Agita^ao. 

C. Sonolencia. 

D. Macicez k percussao sobre a parede tordcica no lado acometido. 

E. Tosse. 
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RESPOSTAS 

22.1 C. O pneumotdrax cspontanco 6 mais comum cm homens jovens, magros, 
altos e nos fumantes. Esses processos sao evcntos primaries, nao deoorrentcs de 
processos mdrbidos. 

22.2 E. O numcro de episodios pr£vios de pneumotdrax 6 mais prcditivo de recor- 
rcnda, com taxa de 80% de reeorreneia apos tres cpisddios pr^vios. 

22.3 D.Uma complicagao bastantc comum da coiocagao de catctercs venosos centrals 
6 o pneumotdrax. 

22.4 D, Bulbas cardiacas diminuidas k esqucrda e desvio da traqucia para a direita. 
Os achados dcscritos cm "A ,J sao compativeis com tamponamento cardiaco. Os 
achados em “B” sao compativeis com um pneumotdrax aberto. Os achados em 
"C” sao compativeis com hemotdraxesquerdo por tensao ouhidrotorax, ocasio- 
nando desvio de estruturas mediastinais para a direita. Os achados descritos em 
“E w sao compativeis com obstrugao bronquica esquerda, resultando cm perda 
de volume e hipovcntilagao k esquerda. 

22.5 D, Macicez k percussao da parede toracica no lado acometido nao i um achado 
consistente com pneumotdrax. A taquipneia pode estar associada ao aumento 
do esforgo respiratdrio deoorrente do pneumotdrax. Agitagao e um achado que 
poderia ser causado pela hipoxemia associada ao pneumotdrax. Pode acontecer 
sonolenda no context o dehipoxia profunda antes do inicio de uma para da respi- 
ratdria. Tosse poderia ser associada k expansao pulmonar durante o tratamento 
de um pneumotdrax ou de doengas obstrutivas das vias aereas. 


DICAS CLINICAS 


► Em bora a maloria <Jos casos de pneumotdrax possa ser tratada com uma drenagem to- 
rdcica, e indicada intervengao cinirgioa agressiva nos casos em que houver alto risco de 
recorrdneia. 

► 0 obj'etivo terapdutico geral d tratar o problema subj'acente (bolbas, infeegao etc,) e conse- 
guir a aposigao pleural (reexpansao do pulmao). 

► A falba em conseguir a aposigao pleural ou o vazamento de ar persistente requerem inter- 
vengao cirdrglca. 
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CASO 23 


Homem com 38 anos cat de uma altura de 4,50 m de uma escada enquanto 
tentava resgatar um gato. Durante a avaliagao no hospital, descobre-se que ele 
tem uma fratura fechada no femur dlreito, outra fratura no radio direlto e na 
ulna, albm de contusoes e abrasoes em partes moles. Sao feitas redugao aberta 
e fixagao interna do femur e fixagao externa do antebrago, sem compllcagbes 
aparentes. No segundo dla, apos a lesao, eie comega a queixar-se de dlficulda- 
de para resplrar, Ao exame ffsfco, sua temperatura e de 38,4 a C, o puiso e de 
120 bpm, a pressaosanguinea e de 148/86 mmHg, a frequSncta respiratbria e 
de 34 mpm e a pontuagao na escala de coma de Glasgow e de 15. 0 paciente 
parece ansioso e queixa-se de diflculdade resplratbrla, mas nao tem dor tora- 
clca. A ausculta do tbrax revela sons resplratbrlos dlmlnutdos bilateralmente, 
com roncos disperses. Os resultados de um exame cardfaco nada tem de no- 
tavef. 0 abdome do paciente nao esta distendido nem sensivei. 0 exame dos 
membros revela edema de parte mole apbs a lesao. Os exames de laboratbrto 
revefam o segulnte: leucometria de 16.000/mm 3 , hemogloblna de 10,8 gf dL e 
pfaquetometria de 185.000/mm 3 . Agasometria arterial reveia pH de 7,4, Pao 2 
de 55 mmHg, Paco 2 de 40 mmHg e HC0 3 de 24 mEq/L. Uma radiografla do 
tbrax revela Infiltrados bllaterals nao segmentares e ausencla de derrame ou de 
pneumotorax. 


► Quais as prbxlmas eta pas? 

► Qua I o dlagnbstico mals provavel? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 23 ] 

Insuficiencia respiratoria aguda no pos-operatorio 


Resumo: homcm jiovem com historia saudavel dcsenvolve insuficiencia rcspiratdria 
aguda, apos lesoes cans ad as por uma queda, e reparo cirurgico dc lesoes ortopfidicas 
traumaticas. 

* Pr6ximas etapas: administrate de oxigenio supleraentar e transferred a para 
unidade de tratamento intensive, para observa^ao estreita e possivel ventila^ao 
mecanica se a condi^ao do paciente regredir ou nao melhorar. 

■ Diagndslico: insuficiencia rcspiratdria aguda causada por uma lesao pulmonar 
aguda (LPA). 

ANALISE 

Objetivos 

Aprender as apresenta^oes c o diagnostico difcrcncial da insuficiencia respiratoria 
aguda em pacientes cirurgicos. 

1. Aprender e fisiopatologia da LPA. 

2. Conheccr os tipos invasivos e nao invasivos de suporte pulmonar. 

Consideragdes 

G momenta em que surgiu a insuficiencia rcspiratdria 6 compativel com o tempo 
para ocorrer embolia pulmonar (EP) e no prazo espcrado para sobrevir LPA. G cxa- 
me pulmonar do paciente revela sons respiratdrios diminuidos e roncos dispersos, 
achados inespecificos que sao compativeis com LPA. A radiografia de tor ax re vela 
infiltrados bilaterais nao segmcntares e uma gasometria mostra hipoxemia modc- 
rada. £ tipica uma radiografia de torax relativamente normal com EP. Por dcfini^ao 
estrita, a LPA requer que a insuficiencia rcspiratdria tenha inicio agudo, associado a 
um valor de Pao 2 :Pio 2 inferior a 300, infiltrados bilaterais e uma pressao capilar pul¬ 
monar cm cunha (PCPC) inferior a 13 mmHg. Embora muitos aspectos dcssc caso 
sugiram um diagndstico de LPA, i precise considerar e excluir outros diagndsticos 
potenciais, incluindo a pneumonite por aspira^ao, a pneumonia atipica, a atelectasia 
c a EP. Durante a avalia^ao inidal dc qualquer paciente com insufidenda respiratd- 
ria aguda, e importante considerar o diagnostico, mas a considera^ao primaria deve 
scr determinar o nivel mais apropriado de suporte respirator io. Para esse padente, 
mesmo que ele nao pare^a precisar de suporte vcntilatdrio mecanico imediato, os 
problemas em sua oxigena^ao e na complacencia pulmonar podem progredir e cau- 
sar ainda mais dificuldade respiratoria. 
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( ABORDAGEM A 

Insuficiencia respiratoria aguda 


definicOes 

ASPIRAgAO: a aspira^ao dc contcudo gastrico para a arvore bronquica causa lesao 
dircta &s vias afireas, que pode progredir para uma queimadura quimica ou pncumo- 
nite (era especial quando o pH < 3) e prcdispor k pneumonia bacteriana. Quando 
o conteudo gastrico aspirado contera material particulado, a bronco scop ia pode ser 
util para limpar a via a6rea. Metadc dos pacientes acometidos dcsenvolve pneumonia 
subsequent^ que nao pode ser prevenida pela administraqao erapirica de antibidti- 
cos. 

PNEUMONIA: infcc^ao pulmonar causada pelo comprometiraento dos mecanis- 
raos de defesa pulmonares. A dor na incisao cirurgica com foequencia afcta a capaci- 
dadc do padente dc eliminar o muoo das vias aereas, ocasionando obstruqao de uma 
pequena via aerca e a depura^ao inefetiva de bacterias. Era geral, sao organismos 
nosocomiais que afetam os pacientes durante a hospitaliza^ao. 

EMBOLI A PULMONAR: uma das principals causas de mo r bid ad e e mortaiidadc era 
pacientes cirurgicos. A profilaxia, o diagndstico e o tratamento da EP sao prcocupa- 
<jocs constantes do cirurgiao. O repouso no leito, o cancer e o traumatismo auraen- 
tara o risco de trombose venosa profunda (TVP) c EP. A EP pode ser dinicamente 
silcnciosa ou sintom&tica. Em pacientes cirurgicos de alto risco, a chance dc desen- 
volver uma EP dinicamente significativa £ de 2 a 3%, e o de uma EP fatal chega a 1%. 
As caracteristicas dinicas iraportantes induem hipoxia dc inicio agudo associada k 
ansiedade, ocasionando taquipneia e hipocarbia, sem anorraalidades significativas 
na radiografia de tdrax. 

CONTUSAO PULMONAR: traumatismo contuso no tdrax e uraa causa comum de 
disfunqao pulmonar, rcsultante dc lesao parenquimatosa dir eta e compromcti men to 
da fun^ao da paredc toracica. A lesao da parede tor&cica prejudica a mccanica da 
respira^ao, podendo variar desde restriqao por dor secundaria a uma ffatura dc urn 
arco costal at£ prejuizo importante da mccanica ventilatdria causa do por tdrax insta- 
vel. A morbidade da contusao pulmonar 6 atribuida k lesao parenquimatosa direta e 
k hemorragia broncoalveolar, causando desequilibrio da ventilaqao/pcrfusao (V/Q), 
que resulta em hipoxia. Essa condi^ao £ agravada por dor na parede toradca, ocasio¬ 
nando atclectasia no pulmao ileso. 

StNDROME DO DESCONFORTO RESPIRATORIO AGUDO (SDRA): a forma de 
LPA mais grave (Pao 2 :Fio 3 < 200} ab range um espectro de lesdes pulmonares que se 
caracterizam por aumento da hipoxia c diminui^ao da compiacencia pulmonar. De 
inicio, uma lesao das c^lulas endoteliais pulmonares acarreta uma resposta inflama- 
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toria in tens a. Ocorre acometimento pulraonar nao homogeneo, com edema intersti¬ 
tial e alveolar, perda de pneumdeitos do tipo II, dcplc^ao de surfacta ntc, hemorragia 
intra-alveolar, deposi^ao de membrana hiaiina e fibrose eventual. Essas altcra^oes 
se manifestam clinicamente como hipoxia grave, men or complacenda pulmonar e 
diminui^ao da ventila^ao no espa^o morto. 

ATELECTASIA: 6 o colapso de unidades alveola res em pa dentes submetidos k anes- 
tesia geral, que leva a uma redu^ao na capaddade residual fundonal, a qual diminui 
ainda mais em razao da dor na intisao. A atelectasia subsegmentar pode progredir 
para obstru^ao c inflama^ao, ocasionan do obstru<;ao de vias aercas maiores e colapso 
segmentar. A maioria dos pa dentes tern apenas febre baixa e insuficiencia respirato- 
ria discreta. 

EDEMA PULMONAR CARDIOGfiNICO: uma disfunt^ao miocardica que na maio¬ 
ria das vezes resulta de isquemia e pode causar disfun^ao ventricular, sobrecarga de 
liquido e edema pulmonar interstidal. O aumento da quantidade de dgua intersticial 
comprime as estruturas broncovasculares frageis, aumentando assim o dcsequilibrio 
V/Q e causando hipoxia. 

PACOTE VENTILATOR!O: consiste na combinagao de cstrat^gias para os cuida- 
dos com o pacicnte que tenha demonstrado reduzir os dias no ventilador, o tempo 
na UTI e a mortal! da de de pacicntes vcntilados mecanicamente. Essas interven^ocs 
inclucm elcva^ao da cabeceira do leito, profilaxia de ulcera de cstressc e TVP, in¬ 
tern] p^ao da seda^ao diaria e avaiia^ao diaria da prontidao para o desmame e a 
rctirada do suporte ventilatdrio. 

LESAO PULMONAR INDUZIDA PELO VENTILATOR (LPIV): a ventilafao com 
pressao positiva no ventilador mccanico produz uma variedade de efeitos lesivos se- 
cundarios k hiperinsufla^ao, k distensao e a abertura e ao fechamento repetitivos dos 
alv6olos. A iibera^ao de alto teor de oxigenio para os pulmocs tamb6m acarrcta lesoes 
pulmonarcs assodadas aos radicals livres do oxigenio. As cstratdgias para minimizar 
a LPIV incluem ventiia^ao com baixo volume corrcnte (5 a 7 mL/kg), redu^ao da Fio 2 
abaixo de 60% cm 48 a 72 boras c a aplica^ao de pressao expiratdria final positiva 
(PEFP). 

ABORDAGEM CUNICA 

Avaiiagao do patients 

Ao tratar padentes com insuficiencia respiratdria aguda, a prioridade € avaliar e es- 
tabilizar a via aerea, a respira^ao e a circulaijao (ABC). Pacientes com letargia e dimi- 
nui^ao do cstado mental podem bcncficiar-se da intuba^ao endotraqueal imediata 
para prote^ao contra a aspira^ao. A avalia^ao devc scr voltada para o cstado imediato, 
prevendo o estado future da ventila^ao e da oxigena^ao do padente. A oxigena^ao 
adequada 6 avaliada pela oximetria de pulso ou pela estimativa da Pao 2 por gasomc- 
tria arterial. A imp ossi bilid ade de manter uma Pao 2 de 60 mmHg ou uma satura^ao 
de oxig&nio superior a 91% com suplementa^ao por mdscara de 0 2 1 indicative de 
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um gradiente alvcoloarterial (A-a) significative, pod end o ser ncccssarias a in tuba 
^ao e a ventilagao mccanica. A hipoxemia frequentemente causa agita^ao e confusao, 
c um pacicnte que nao coopera oontribui para retardar o diagnustico. A adequate 
da ventila^ao em gerat e avaiiada observando-sc os es for 90 s respiratbrios do paciente 
e os sintomas subjetivos, sendo quantificada peia medida da Paco,, dc aoordo com a 
gasometria arterial. £ importante lembrar que a avaliagao da vcntilagao requer o uso 
de todos esses dados e nao deve ser feita com base apenas no valor da gasometria 
arterial. 

Fisiopatotogia da lesao pulmonar aguda 

A lesao pulmonar aguda (LPA) abrangc um espectro de doenga pulmonar que va- 
ria de formas discretas a lesao pulmonar grave ou SDRA. O cvcnto desencadeante 
pode ser uma agressao pulmonar dir eta ou indireta (Figura 23.1). A cascata resuitante 
dc cvcntos indui componentes oelulares c humoral s que produzem uma lesao nao 
homogenea. A resposta inflamatoria envoive polimorfbnudebcitos ativados que ge- 
ram radicais de oxigenio, dtodnas, mediadores lipidicos e bxido nitrico. Os sistemas 
dc complemento, da cinina, da coagulagao e fibrinolitico tambem estao envolvidos. 



Figura 23.1 Radiografia detbrax revelando infiltrados pulmonares bilateralsdensos, tipicos 
da sfndrome de doenga respiratoria aguda. (Reproduzida, com permissao, de Mattox KL, 
Feliciano DV, Moore EE, eds. Trauma. 4th ed. New York, NY: McGraw-Hill; 2000:526.) 



218 


TOY, LIU & CAMPBELL 


Scguc-se o dano cndotdial, com um aumento na permeabilidadc microvascular, le- 
vando ao acumulo dc agiia pulmonar cxtravascular. Esse processo resulta na diminni- 
ifao do volume e da complacencia pulmonar, esta ainda mais prejudicada em razao do 
dcsprcndimcnto de pneumddtos do tipo I e da qucda na produqao de surfactantc por 
pneumdcitos do tipo II. O processo continua, agravando ainda mais o edema Inters¬ 
titial, o colapso alveolar e a consolidafao pulmonar. Na patogenia, as cdlulas inflama- 
torias e o 11 quid o sao retidos nos pulmoes, levando a uma reduqao na complacencia 
pulmonar e ao aumento do esfor^o respiratorio. Durante a fase prodromica da LPA, 
os padentes podem simplesmcnte qucixar-sc de dificuldade para man ter a rcspiraqao, 
causa ndo taquipncia. A vcntila^ao se reflete na Pacu 2 , mas o aspect© do paciente, 
a frcqucncia respiratdria c os esfor^os respiratdrios sao pontos finals igualmcntc 
import antes. A hipcrcapnia nao esta associada & ansiedade ou agitaqao; portanto, em 
padentes com alteraqao do nivel da consdencia, deve-se monitorar a Paco 2 (por ga- 
sometria arterial) ou o CO^ correntc final (por capnografia) para avaliar a ventilaqao. 

Suporte pulmonar nao invasivo 

Padentes com insuficicncia respiratbria aguda no pds-operatbrio podem receber 
oxigenio suplementar e suporte respiratorio nao invasivo, induindo mascara com 
pres sao positiva contlnua nas vias aercas (util em caso dc atelectasia) e fisioterapia 
toradca, que indui agentes broncodilatadores e mucoliticos (uteis para atelectasia, 
pneumonia e hiperatividade bronquica). Padentes com gradiente A-a significati¬ 
ve podem benefidar-sc do suporte ventilatbrio mecanico para obter oxigenaqao. 
Verificou-se que as estrategias nao invasivas de ventila^ao fbram bem-sucedidas no 
sentido de evitar a intuba^ao em 43% dos pacientes, em um ensaio no qual os pa- 
cientes fbram distribuldos de maneira aleatbria para recebercm ventilagao invasiva 
ou nao invasiva. 

MODOS DE VENTILACAO MECANICA 

Ventilagao eonvencionai 

A ventilaqao eonvencionai, ou com pressao positiva, cnche os pulmoes via pres sao 
supra-atmosf6rica aplicada por mcio de um tubo endotraqueal as vias aercas, crian- 
do uma pressao transpulmonar positiva que assegura a insuflafao dos pulmoes. A 
exala^ao 6 passiva e ocorre ap6s a libera^ao da pressao positiva. Os principals ajustes 
sao o controle de volume e pressao, em que a lib era (fa o do volume cor rente e baseada 
nos ajustes limitantes da pressao ou do volume. 

Ventilagao de alta frequincia 

Modo de ventilafao em que t a mb 6m e utilizado um tubo endotraqueal a fim de fad- 
litar a troca de gas. Pordn, libera volumes corrcntes muito pequenos, da ordem de 1 
mL/kg de peso corporal a uma frequencia muito alta, de aproximadamente 100 a 400 
respirafoes/min. Embora tenha um pap el importante no tratamento da insuficicncia 
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rcspiratdria em neonatos, esse modo dc ventila^ao nao apresenta o raesrao resultado 
cm adultos. 

Ventilagao liquida 

A vantagem tedrica da vcntila^ao liquida £ sua cap ad da dc de rcdu^ao da quantidade 
dc energia neccssaria para sup era r a tensao superficial, na interface g&s-liquido dos 
aivfiolos. Como os pulmocs doentes tern men os surfactantc, a ventiia^ao liquida pode 
melhorar a complacenda pulmonar. Sao necessaries estudos para documentar os 
bcncficios clinicos dcsse modo de vcntila^ao. 

Suporte vital extracorporea 

O bypass cardiopulmonary ou suporte vital extra corporeo, us a um aparelho carabao- 
-pulmao artificial para exercer a funyao pulmonar c/ou cardiaca. Sea funyao cardia- 
ca for ad c quad a, pode-se usar um circuito venovenoso para remover C0 2 e oxigenar 
o sanguc. Como no caso da ventilaijao de alta ffequencia, o succsso inidal alcanyado 
cm neonatos nao se repetiu nas populates adultas. 

questOes de compreensAo 

23.1 Mulhcr com 57 anos desenvolve inicio agudo de dificuldadc respiratdria dias 
apos uma colectomia para retirar um adenocarcinoma do coio. Ela estava bem 
at£ entao. O exame fisico reveia sons respiratorios diminuidos nas bases pul- 
monares. A radio grafia dc tdrax re vela atelectasia do segmento do lobo inferior 
esquerdo. Qua! dos tratamentos £ mais apropriado nesse momento? 

A. Fornedmento de oxigenio suplemcntar e inicio de fisioterapia toracica, 

B. Fornedmento de oxigenio suplemcntar e inicio de fisioterapia toracica e 
antibioticoterapia. 

C. Inicio dc antibioticoterapia e broncoscopia imediata para abrir os pulmoes. 

D. Fornedmento dc oxigenio suplemcntar, obtenyao de Doppler venoso dos 
membros inferiores e uma cintiiografiada V/Q pulmonary alfrn de considerar 
inicio de terapia com heparina. 

E. Estimular a deambulayao precoce. 

23.2 A broncos copia diagndsticae mais apropriada para qual dos s cguintes pacientes? 

A. Homem com 33 anos com pneumonia nosocomial no lobo inferior dircito. 

B. Homem com 40 anos com Aids que desenvolve fcbre, dificuldadc respiratoria 
aguda e infiltrados pulmonares bilaterais. 

C. Homem com 66 anos com d emend a que desenvolve um infiltrado no lobo 
superior direito apos um episodio de aspirayao. 

D. Homem com 30 anos que desenvolve SDRA associada a febre e um derrame 
loculado pleural direito. 

E. H omem com 63 anos com tub erculo sc, u ma lesa o cavitd ria nolo bos uperior 
direito e hemoptise. 
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23.3 Mulher com 34 anos e hospitalizada devido & choque s£ptico causado pela 
sindrome do choque toxico. Ela 6 tratada com nafcilina intravenosa e nota-se 
que tcm hipoxemia. Uma radiografia de tdrax rcveia infiltrados difusos nos 
campos pulmonarcs bilaterais. Qua! das alternativas seguintes e mais provavel 
dc diferenciar a SDRA do edema pulmonar cardlogcnioo? 

A. Leituras com cateter na arteria pulmonar. 

B. Pressao coloidosmotica serica. 

C. Eletrdlitos urinarios e cxcre^ao parciai dc sodio. 

D. Cintilografia da V/Q. 

E. B ro ncoscop ia e lavado b roncoalveolar. 

23.4 Homem com 46 anos sofreu varias fraturas em costelas esquerdas apos cair de 
um cavalo. Ele e saudavel nos demais aspectos e fuma um ma^o de cigarros 
por dia> ha 24 anos. Ccrca de 1 hora apos chcgar a emergenda, sua respira^ao 
pareoe mais dificil c, apesar dc ter recebido varias doses dc sulfato dc morfina, 
continua queixando-sc dc dor intensa no tdrax. Ncssc momento, sua frequen- 
cia respiratbria e de 36 respira^ocs/min c superficial) a pressoes sanguinca e de 
160/100 mmHg) o pulso e de 115 bpm e o monitor do oximetro dc pulso indica 
92% de satura^ao com mascara de 40% de oxigenio. Scus sons respiratdrios 
cstao diminuidos biiateraimente de mancira significativa e sao menos audiveis 
k esquerda. Qual das seguintes op^ocs 6 a mais apropriada para o pacicntc nesse 
momento? 

A. Administrar um diuretico de al^a. 

B. Fazer intuba^ao endotraqueal e iniciar ventiiaijao mecanica. 

C. Substituir a mascara de oxigenio por uma com pressao positiva continua nas 
vias aereas. 

D. Fazer uma gasometria arterial e intubar o paciente se a Pao, for inferior a 50 
mmHg e/ou a Paco., superior a 50 mmHg. 

E. Obter uma radiografia de torax. 

23.5 Homem com 34 anos escorregou e caiu no banheiro de sua casa, batendo com 
a parte anterior do pesco^o na borda dc algumas prateleiras. Ao chegar k emer¬ 
gency tinha muita dor na parte anterior do pcscofo, crepitaijao no tecido mole 
e estridor. Ele foi intubado com sucesso ap6s varias tentativas frustradas. Sua 
radiografia de tbrax feita imediatamente apds a intuba^ao demon strou a colo- 
ca^ao satisfatdria do tubo endotraqueal, infiltrados bilaterais nao segmentares 
difusos e nenhuma cvidencia de pneumotbrax ou derrames. Qua! dos seguintes 
tratamentos i mais apropriado nesse momento? 

A. Broncosoopia para identificar lesao da drvore traqueobronquica. 

B. Cuidados de suportc, induindo ventila^ao mecanica e reposiijao hidrica. 

C. Iniciar terapia antimicrobiana para pneumonia por aspira^ao. 

D. Consuitar um cirurgiao de tbrax. 

E. Extuba^ao. 
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RESPOSTAS 

23.1 D, Fornccimento dc G, suplcmcntar, verificar se ha EP e considerar tratamento 
empirico. A paciente teve inicio subito de dificuidadc respiratoria com setc dias 
dc p6s-operat6rio. A aprescnta^ao clinica £ altamentc sugestiva dc EP. G diag- 
nbstico dc atclectasia como a causa primdria do quadra clinico dessa paciente 
nao devc ser aceito at£ quc seja possivel cxciuir EP. 

23.2 B. A broncoscopia diagnbstica c o lavado bronooaiveolar sao indicados para 
individuos imunocomprometidos com febre dc inicio rcccnte e infiltrados 
pulmonarcs biiatcrais. 

23.3 A. A PCPC aproxima-se da pressao ventricular esquerda telediastbiica. Uma 
pressao cm cunha baixa a normal na art^ria pulmonar (< 18 mmHg) confirma 
vazamento de capilares (SDRA) como a ctiologia, enquanto uma PCPC alta 
sugerc um mccanismo hidrostatico e edema pulmonar cardiogenico. 

23.4 E. G quadro clinico atual dcsse paciente e dc agravamento da insuficiencia respi - 
ratbria que poderia ter contribuido para o pneumotbrax, a contusao pulmonar 
ou a atelectasia.Uma altera^ao no seu estado respirator io ncsse momento requer 
rcavaiia^ao do ABC, que indica sons respiratorios diminuidos bilateralmente, 
menos audiveis & esquerda. Uma radiografia dc tbrax £ muito util nesse momento, 
para ajudar a determinar a causa dc sua deteriora^ao clinica. A intuba^ao endo- 
traqueal e a ventila^ao mec^nica seriam mais apropriadas sc o quadro clinico do 
paciente fosse dc insufidencia respiratoria iminente. Os valores da gasometria 
sao uteis para orientar o tratamento de pacicntcs com doen^as respiratbrias; no 
entanto, £ preciso considerar os resultados da gasometria no contexto dinico 
adequado. A administrate de diur&icos e indicada para esse paciente com 
parametros dinicos hiperdinamicos e sem evidencia dara de sobrecarga intra¬ 
vascular de liquido. 

23.5 B. Os achados ncsse paciente sao compativeis com LPA secundaria k inspira- 
^ao for^ada contra uma via afirea fechada ou cstreita, resultando cm edema 
pulmonar com pressao negativa, uma variante incomum de LPA, em gcral 
autolimitada com cuidados de suporte, que incluem ventiia^ao mecanica e 
liquid os IV. 
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CASO 24 


Apos a recuperagao de uma laparotomia expforadora e reparo de uma lesao no 
cgIo causada por ferimento com arma de fogo no abdome, um homem com 24 
anos teve infecgao ra parte superior do ferimento, necessitando de cuidados 
no local. Ele teve alta do hospital no 10° dia de pos-operatdrio e voltou cerca 
de duas semanas depois para acompanhamento ambulatorial. 0 pacfente dizia 
sentir-se bem, exceto peia secregao na ferida abdominal aberta na linha media. 
Ao exame ffsico, sua temperatura era de 37,5°C, o pulso de 70 bpm, a pressao 
sangufnea e de 130/80 mmHg e a frequencia respiratoria de 18 mpm. Os re- 
sultados do exame cardlopulmonar estavam nos Unites normals. 0 exame do 
abdome revela uma pequena quantidade de llquido serossanguinolento drenan- 
do peio aspecto superior da incisao clrilrgica. Nao ha vermelhidao, edema nem 
senslbllidade em torno da Incisao. Ha um defeito de 4 cm na fascia no aspecto 
superior da ferida, sem sinais de evisceragao. 

► Quais compficagoes sao associadas a essa condigao? 

► Quais os fatores de risco dessa condigao? 

► Qual o melhor tratamento? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 24 ] 

Deiscencia fascial e hernia incisional 


Resumo: homcm com 24 anas c deiscencia de ferida abdominal estavci tres semanas 
ap6s laparotomia cxploradora para tratamento de icsoes traumaticas. 

■ Complicates: a deiscencia de fascia abdominal pode ocasionar eviscera^ao abdo¬ 
minal, surgimento de fistulas enter ocutancas e forma^ao subsequent e de hernias 
incision ais. 

* Fat ores de risco: os fatores contribnintes incluem falha na t^cnica ciriirgica ou 
rclaxamcnto anestesico. A ocorrencia de infec^ao em um ferimento prof undo t nm 
fetor consideravel. Por fim, fatores relacionados ao padente induem idade acima 
dos 70 anos, diabetes melito } desmitrifao e docn^a pulmonar no perioperatdrio. 

■ Melhor tratamento: cuidados com o local da ferida, scguindo-sc o reparo eletivo 
do defeito da fascia (hernia incisional). 

anAlise 

Objetivos 

1 . Reconheoer os fatores contribuintes e as medidas preventivas para deisccnda de 
ferida e hernias incisionais. 

2. Estudar o tratamento da deiscencia de ferida c das hernias incisionais. 

Consideragoes 

A ruptura da fascia apos uma cirurgia abdominal denomina-se deiscencia fascial. 
Dois fatores deter min am o tratamento de deiscencia da fascia detectada no undo 
do perfodo pds-op oratorio: a estabilidade do conteudo intra-abdominal e a pre¬ 
sent ou ausenda de infec^ao cm and amen to. No caso do pacicnte cm questao, a 
deiscencia parece estavci e sem risco de eviscera^ao. Essa opiniao baseia-se no aspec- 
to da ferida e na ocorrenda do evento tres semanas ap6s a cirurgia, quando a forma- 
^ao de uma cicatriz fibrosa deve ser sufidente para impedir evisoera^ao abdominal. 
Ante a ausencia de sintomas, febre e infec^ao local, e improvdvel que haja um proces- 
so infeccioso cm andamento, mas uma avaiia^ao completa deve induir leucometria 
com contagem diferencial. O tratamento da deiscencia cst&vel de ferida oonsiste em 
cuidados com o local da ferida. £ precise avisar o paciente quanto k possibilidade de 
surgir uma hernia incisional, que possa requerer reparo em um segundo momento. 
A reopera^ao precocc 6 indicada para padentes sob risco de eviscera^ao, fistula 
cntcrocutanea ou sepsefora de controle. 
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( ABORDAGEM A 

Deiscencia fascial e hernias incisionais 


definicOes 

DEISCENCIA FASCIAL: ruptura do fechamento fascial dlas apOs uma cirurgia, 
complicate que podc ocorrer com ou sem eviscera^ae. 

EVISCERAgAO: presen^a de aiguma viscera abdominal (intestino ou omen to) fa- 
zcndo protrusao atravfis da deiscencia fascial ou da lcsao traumatica. 

FtSTULA ENTERO CUTANEA: comunica^o direta entre o lumen do intestino del- 
gado c a abertura cutanea. Pode ser o processo primdrio que leva a deiscencia, mas 
essa complicate costuma surgir em dccorrcncia da deiscencia c do traumatismo 
direto ao intestino subjaccnte. Pode ser uma oompiica^o devastadora, que acarrcta 
disturbios s^pticos e metabblicos, incapacidade prolongada e mortalidade. 

HERNIA INCISIONAL: desenvolvimento tardio de um defeito na fascia causado 
por cicatriza^ao inadequada. Em aiguns pacientes, essa condi^ao podc permaneccr 
dcspcrccbida ate cinco anos ap6s a cirurgia. 

SEPARAgAO DE COMPONENTES DA PAREDE ABDOMINAL: tunica que en- 
voive a separate das camadas fasciais abdominais anterior e posterior, seguida pela 
liberate lateral da camada fascial anterior. O avan^o pela fascia anterior para o fe¬ 
chamento de um defeito abdominal na linha media pode ser entao realizado. A van- 
tagem dessa tficnica 6 nao precisar de material de prbtcse, de modo que os riscos de 
infecifao sao baixos. 

ABORDAGEM CLINICA 

Fisioiogia da cicatrizagao deferidas 

A deiscencia fascial e as hdrnias incisionais em geral ocorrem como resultado da 
cicatriza^ao inadequada no fechamento da fdscia ap6s a cirurgia. As fases da dca- 
triza^ao de feridas sao a mflamatbria, a de proliferate e a de remodelamento 
fQuadro 24.1). Varios fatores ambientais e do hospedeiro pod cm afetar o processo 
de cicatriza^ao de feridas (Quadro 24.2). O entendimento da ocorrenda temporal e 
das implicates dinicas da cicatriza^ao de feridas ajuda no tratamento apropriado 
dcssas complicates (Figura 24.1). 

Tratamento 

De 2 a 20% dos pacientes submetidos & drurgia abdominal desenvolvem defeitos fas¬ 
ciais, com a incidencia quadruplicando em pacientes com inf echoes na ferida. Os fa- 
tores que contribucm para a deiscencia e a forma^ao de hernia induem os fatores do 
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QUADRO 24.1 * Fases da cicatrizagao de feridas 

Fase inflamatdria 

Co mega imediatamente e termina em poucos dias. As cdlulas 
inflamatdriasfuncionam esteriiizando a ferida e secretando fatores 
de crescimento que estimulam os fibroblastos e ceratin6citos no 
processo de reparo da ferida. 

Fase de proliferagao 

Deposigao da matriz de fibrina-fibrinog&nio e colageno, resultando na 
formagao da matriz da ferida e em um aumento da forga da ferida, 

Fase de remodel a mento 

A regressao capilar diminui a vascularizagao da ferida e, com a ligagao 
cruzada do colageno, liS um aumento gradual na forga tensil da ferida. 


QUADRO 24.2 * 

Fatores clinicos que afetam a cicatrizagao de feridas 

Infecgoes 

Retardam a proliferagao de fibroblastos, a sintese e a deposigao da 
matriz da ferida. 

Nutrigao 

A deficiSncia de vitamina C leva a uma produgao inadequada de 
colageno: a defici&ncia de vitamina A leva ao comprometimento de 
fibroplasias, da sfntese de colageno, de ligagao cruzada e da epite- 
lializagao. A deficiencia de vitamina B 6 causa comprometimento da 
ligagao cruzada do colageno. 

Oxigenagao 

A sintese de colageno aumenta com a supiementagao de oxig£nio, 

Corticosteroides 

Reduzem a inflamagao da ferida, a sintese de colageno e a contragao. 

Diabetes m elite 

A associagao com doenga nricrovascuiar oclusiva leva a ma perfusao 
da ferida] prejudica as fungdes do fator de crescimento de ceratinoci- 
tos e do fator de crescimento derivado de plaquetas na ferida. 


Vasodilatagao e fibrose = 
cirurgia dificil 


Vasodilatagao 


Proliferagao 


Inflamagao 


ALTO RISCO DE EVISCERA^AO 
E DEI5CEMCIA 


f 

Cirurgia 


3 dias 


7 dlias 



21 dias 1 a 2 anos 


Figura 24.1 Relagoes temporais do reparo de feridas e implicagoes no trata mento. 
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pacicntc rclacionados no Quadra 24.2, as caracteristicas tecnicas listadas no Quadra 
24.3 e fatores ambicntais como tabagismo, que causa uma diminuifao na rcsistcncia 
do coMgcno. Acrcdita-se quc uma proporqao significativa de defcitos fasciais surge 
como resuitado de problem as t6cnicos. 

Mane jo 

Os defcitos fasciais podem scr vistos no inicio da cvoluqao pos-opcratoria, na forma 
de drenagcm de liquido seroso ou scrossanguinoiento de uma ferida normal nos 
dcmais aspcctos ou como o dcsenvoivimento de uma massa de parte mole abaixo da 
incisao. A dcscobcrta de sccreqao significativa de liquido em uma incisao abdominal 
deve alertar o examinador para a possibilidade de deiscencia da fascia. Quando isso 
ocorrc no inicio do periodo p6s-opcrat6rio, o tratamento inicial oonsiste na abertura 
da incisao cutanea e na inspeqao meticulosa da ferida e da fascia. Dependendo do 
momcnto e das circunstancias, o tratamento pode exigir o retorno imcdiato k sala de 
opera^oes para reparo ou cuidados iniciais no local da ferida, com o reparo ulterior 
da hernia. A cirurgia imcdiala 6 indicada para evisceragao, cvisceraqao imincntc 
c exposifao intestinal, considerando a formaqao de fistula enterocutanea e infec- 
f6es intra-abdominais nao tratadas. Os fatores que favorcccm o tratamento tardio 
incluem uma deiscencia cstdvel sem intcstino cxposto e o risco de um ambiente ab¬ 
dominal "hostiT as so dado a reoperafao nessc momento. 

Reparo de hernia incisional 

Ao contrario do reparo de uma hernia inguinal, o reparo de uma hdrnia incisional 
cstd as so dado a taxas clcvadas de infecqao da ferida (7 a 20%) e reoorrencia (20 a 
50%). Os fato res que contribuem para a pi ora do resuitado sao as condiqoes coc- 
xistentes que podem ter leva do ao dcsenvoivimento da hfirnia (infecqao da ferida, 
fatores do pacicnte e fraqucza da fascia). Poucas vczes se faz o reparo inicial de uma 
hernia incisional em razao da alta taxa de rccorrencia; por isso, sempre que possivei, 
as hernias incisionais devem ser tratadas com a coiocaqao de cemento de material de 
prdtese. A colocafao de malha de polipropileno na cavidade peritoneal pode aumen- 
tar o risco de erosao para o interior de uma viscera oca e a formafao subsequente 
de fistula enterocutanea. Alguns dos produtos mais modernos disponiveis incluem 
malha composta contendo poiitetrafluoroetiicno expandido (PTFE) na parte interna 


QUADRO 24.3 * Fatores tecnicos relacionados com falha no fechamento abdomina 


incorporate inadequada do tecido 
Suturas imprdprias 
Tensao excessiva 

Relaxamento inadequado do paciente 
Posicionamento impnfiprio da sutura 
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c polipropileno na externa. Rccentcmentc, tambem fbram disponibilizadas protescs 
biossinfeticas contendo coidgeno retirado de cadavcres ou fbntes porcinas para o 
rcparo de fcridas contaminadas de alto risoo. O rcparo de uma hernia incisional ven¬ 
tral pode scr feito por abordagens abertas ou laparoscdpicas. Estudos coraparando 
os reparos abertos versus laparosobpicos reveiaram mcnos tempo de pcrmancncia 
hospitaiar e menos complicates da fcrida c infec^oes associadas k abordagcm lapa- 
roscdpica. As taxas de reeorrencia dos do is tipos de reparo foram similares. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

24.1 Qual das scguintcs condi^ocs mostrou ter cfcitos prejudicial sobre a cicatriza^ao 
da ferida? 

A. Obesidade. 

B. Hipertireoidismo. 

C. Deficiencia de proteina C-reativa. 

D. Diabetes melito. 

E. Hipotireoidcismo. 

24.2 Cinco dias ap6s cirurgia abdominal, observa-se que o pacicnte tem de 30 a 40 
mL de liquido serossanguinolento drenando a partir da ferida de laparotomia 
na linha media. Qual dos tratamentos 6 mais apropriado? 

A. Reforqar o eurativo da ferida e tranquilizar o paciente no sentido de que 6 
um scroma da ferida que vai resoiver-se espontaneamente. 

B. Iniciar antibioticoterapia. 

C. Fazer uma laparotomia imcdiata. 

D. Solicitar uma TC. 

E. Abrir a ferida para avaliar a fascia. 

24.3 Uma estudante de enfermagem com 36 anos 6 submetida a uma laparotomia em 
razao de uma apendicite e pcrgunta sobre a possi bilid ad e de forma^ao de hernia 
incisional. Qual das afirma^oes i verdadeira a respeito de hernias incisionais? 

A. A incidcncia pode chegar ate mais de 20% cm feridas infectadas. 

B. Os reparos em geral estao associados a menos de 2% de reeorrencia. 

C. O reparo primario esta associado a menos infeo^ao e uma taxa de reeorrencia 
mais baixa. 

D. A formafao de uma h6rnia e quase semprc reconhecida ate tres meses ap6s 
a cirurgia. 

E. As hernias incis ionais nao se desenvolvem em pacicntcs saudavcis sem fatorcs 
de risco predisponentes. 

24.4 Homem com 40 anos submetido a uma celiotomia e Use de adcrencias em razao 
de uma obstrumao do intestino dcigado ha oito dias. Ele teve alta no sexto dia 
de pds-opcratdrio e voltou para a consulta de acompanhamento ambulatorial. 
Ao exame, observa-se que ele apresenta uma grande quantidade de secrcijao de 


GASDS CLINICOS EM CJRURGIA 


229 


liquido no curative. O que seria util pra difercnciar deiscencia dc fend a abdo¬ 
minal dc uma fistula enterocutanea? 

A. TC abdominal. 

B. Inspc^ao da ferida em busca de defeito fascial. 

C. Obten^ao dc amostra dc sanguc para hemograma complete. 

D. Inspc^ao visual do liquido secretado. 

E. Cultura bacteriana do liquido. 

24.5 Qual das afirma^oes e mais acurada sobre hernia incisional? 

A. As taxas dc rccorrencia da abordagemlapar os copica para o reparo de hernia 
incisional sao baixas, em comparaqao com as abordagens abertas. 

B. O resultado do tratamento dc hernia incisional i mais favoravel que o de 
uma hernia inguinal. 

C. A rccorrencia dc hernia incisional e mais baixa em pacientes que desenvolvem 
infeefoes da ferida. 

D. A ocorrenda dc hernia incisional apos celiotomia costuma estar associada 
ao inicio dc obstru^ao do intestine dclgado. 

RESPOSTAS 

24.1 D. O diabetes melito csta associado k md cicatrizaqao de feridas. Embora a 
obesidade possa predispor I sc para 9 a o da ferida c a deiscencia, nao prejudica a 
cicatrizaqao dcla. 

24.2 E. A sccrc^ao de uma grande quantidade dc liquido serossanguinolento e alta- 
mente sugestiva de deiscencia da fascia; portanto, deve-se fazer uma avaliaqao 
direta da fascia. A TC nao i utilnessa situa^aojporque pequenos defeitos fasdais 
podem nao ser visualizados. Antibioticos nao sao necessaries ncssc caso, porque 
a caracteristica do liquido secretado nao sugerc infccfao intra-abdominal. 

24.3 A, A incidcncia de umahdrnia incisionalpodc chegar a 20% em feridas infectadas. 
De 20 a 50% dos reparos podem vir a falhar. Raras vezes sao feitos reparos primd- 
rios cm fimqao da alta taxa de rccorrencia dc hdrnia. Os fatores que contribuem 
para a ocorrenda dc hdrnias incisionais sao vdrios relacionados com o padente, 
mas tambdm fatores tecnicos reladonados com as cirurgias abdominais. 

24.4 D. A inspeifao do liquido podc ser util para difercnciar deiscencia da fascia de 
fistula enterocutanea. As dciscencias geralmente sao associadas k sccreifao de 
liquido peritoneal seroso ou serossanguinolento, enquanto padentes com fis¬ 
tulas enterocutaneas costumam drcnar conteudo cnterico bilioso ou feculento. 
A inspe^ao da ferida seria mais propensa a mostrar um defeito fascial e nao 
difercnciaria dc maneira confiavei os dois processos. Um hemograma completo 
& util para sugerir a presen^a ou auscncia de infec^ao intra-abdominal ocuita. 
Uma TC nesse contexto ajudaria a identificar coie 0 es de liquido que nao dre- 
nam e que podem representar abscesses, mas nao diferencia com certeza os dois 
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prooessos. Culturas do liquid o b acteria no ajudam a identificar possibilidadcs de 
infccgoes de uma fonte intra-abdominal ou subcutanea, 

24.5 A. As hernias indsionais podem ser reparadas por abordagcns abertas ou lapa- 
rosodpicas, nao havendo difcrenga nas taxas de rcoorrencia entre os dois tipos 
de reparo. No cntanto, as abordagens laparoscdpicas pareccm estar associadas a 
taxas mais baixas de complicates da fcrida c men os tempo dehospitalizagao. As 
complicanoes e taxas de recorrencia do reparo de hernia incisional sao maiores 
do que as assodadas ao reparo de hernias inguinais. As infecgocs da ferida con- 
tribuem para a destruigao da fascia e aumentam muito o risco do surgimento de 
uma hernia incisional. Embora a obstrugao possa aumentar a prcssao abdominal 
c contribuir para o surgimento de uma hernia incisional, £ uma causa rara desse 
problema. 


DICAS CUMICAS 


Aforga tonsil de feridas sem complicacoes aumenta ate oito sernanas, quando alcanga 75 
a 80% daquela do tecido normal; depois disso, continue a haver to rial eci me nto da ferida, 
mas nunca atinge a forga do tecido ileso. 

0 uso de material de sutura trangado inabsorvivel esta associado ao aprisionamento de 
restos infectados dentro do material de sutura e pode favorecer a ocornfincia de infeegoes. 
Portanto, deve-se evitar esse tipo de material ao fechar urn abdome infectado. 

A proporgao de 4:1 refere-se ao ideal para o comprimento da sutura com relagao ao da 
ferida, necessSria para que uma quantidade adequada de tecido seja incorpora da no fecJia- 
mento da fascia, 

Um novo fecha mento de uma incisao fascial ja cicatrizada estS associado & menor resist! n- 
cia da cicatrfzagao e maior probabilidade de ruptura da ferida. 
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CASO 25 


Homem com 58 anos submetldo a urna Eaparotomia de emergencia para co- 
lectomla stgmolde e colostomla por causa de divertlculite perfurada ha sete 
dias. Desde a cirurgia, o paciente tern tldo febre intermltente de 39°C. Ele nao 
consegue se alimentar desde a cirurgia, em razao de uma dlstensao abdominal 
perslstente. Seu cateter urinarlo permanente foE retirado ha dots dias e ele nega 
qualsquer sintomas urlnarlos. Ao exame, sua temperatura e de SS.SX, o pulso 
e de 102 bpm e a pressao arterial e de 130/80 mmHg. Sua pete esta quente 
e umida. 0 exame puimonar revela sons respiratorios normals em ambos os 
Campos puimonares e sua frequencta cardfaca e regular, sem sopros. Seu abdo- 
me esta distendldo e sensfvel, e a incisao clrurgica esta aberta, sem qualquer 
evidencia de infecgao. Suas medicares atuais incluem Ifquidos intravenosos de 
manutengao, suifato de morfina e cefoxitina e metronidazol intravenosos. Urn 
hemograma complete revela ieucometrla de 20.500/mm 3 . 


► Qual o diagnostic trials provavel? 

► Qual a prdxima eta pa? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 25 ] 

Febre no pos-operatorio (infecgao intra-abdominal) 


Resume: homcm com 58 a nos tem febre c lleo ap6s ressec^ao sigmoide e colostomia 
por causa de diverticulo perfurado. Seu exame flsico nao re vela infecgao do sistema 
respiratdrio ou urinario ncm do local da cirurgia. 

■ Diagndstico mais prov&vel: infecgao intra-abdominal. 

■ Proxima ctapa: pesquisa abrangente da febre, incluindo tomografia computado- 
rizada (TC) abdominal e petvica. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconheoer as fontes de febre em padentes no pos-operat6rio e famiiiarizar-se 
com as estrategias para avaiia^ao da febre. 

2. Estudar os principios do diagndstico e do tratamento de infecqoes 
intra -ab dominai s. 

3. Estudar a patogenia das infecqocs intra-abdominais. 

Consideragdes 

Febre persistente apds tratamento cirurgico definitive de uma infecgao intra-ab¬ 
dominal sugere a pcrsistencia da infecgao ou o dcscnvolvimcnto de outro processo 
infeccioso. £ importantc lembrar que, em um padente hospitaiizado, a febre pode 
ter varias origens, indusive infec^oes nosocomiais e causas nao infecciosas. Dcve-se 
considcrar a possibiiidade de infccfoes urinarias, respiratdrias e hcmatogcnicas por 
meio de exame de urina, radiografia de torax e hemoculturas. Uma TC do abdome 
c da pelve & util nos casos de infec^oes intra-abdominais c indicada nesse contexto. 
Quando identificados, abscesses podem ser drenados por via percutanea sob orien¬ 
tals o da TC (Figura 25.1). Alteraijoes inflamatdrias sem abscess os sao sugestivas de 
peritonite secundaria persistente, que tam b cm pode ser causa da pelo tratamento 
antimicrobiano imprOprio ou inadequado; nesses casos, o tratamento consiste em 
ampliar o tempo da tcrapia ou modificar o esquema antimicrobiano. 

ABORDAGEM A ] 

Febre e infecgao intra-abdominal 

DEFINigdES 

FEBRE NO PdS-OPERATdRIO: a definifao arbitraria de febre para a maioria dos 
medicos e uma temperatura oral acima de 38°C a 38,5°C. 
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Figura 25.1 Abscesso diverticular assinalado pela seta [A) e em seguida evacuado por 
drenagem percutinea orientada por tomografia computadorizada (B). (Repmduzida, com 
permissao, de Schwarz S!, Shires GT, Spencer FC, etat, eds. Principles of Surgery. 7th 
ed. New York, NY: McGraw-Hill; 1999:1041.) 


INFECgOES DO SlTIO CIRtJRGICO: aquclas que envolvcm a pele e o tcddo 
subcutanco, scndo divididas nas catcgorias superficial c profunda, dependendo do 
envoivimento ou nao da fascia. Uma TC podc ser util quando houver suspeita de 
infecyao do espaqo ciriirgico. 

INFECgOES SUPERFICIAIS DO StTIO CIRtJRGICO: processos infecciosos acima 
da fascia const!tuem infecqocs superficial, tratadas primariaraente por exploraqao 
c drenagem do material infectado da ferida, embora possa ser necessdria antibioti- 
coterapia sistcmica na vigencia de celulite circundante extensa (> 2 cm a partir das 
mar gens da incisao) ou se o pacientc estiver imunocomprometido. 

INFECgOES PROFUNDAS DO StTIO CIRtJRGICO: processos infecciosos que en- 
volvem a fascia. A presen^a de infeeqao profunda no local ciriirgico torna obrigatdria 
uma avalia^ao para detectar possivel infeeqao profunda do espayo ciriirgico. Dcve-se 
considcrar a solidtaqao de uma TC ante a suspeita de infecyao profunda no sitio 
ciriirgico. 

INFECgOES PROFUNDAS DO ESPAgO CIRtJRGICO: tambem conhecidas como 
infecfdes intra-abdominais no contexto do pos-operat6rio de cirurgia abdominal, in- 
cluem peritonite secunddria, terdaria e abscess os intra-abdominais. 

PERITONITE MICROBIANA SECUNDARIA: causada peio acesso de mierdbios 
endogenos & cavidade peritoneal apds pcrfiira^ao de viscera. A persistence dcssa 
infccfao e afetada pelo volume do indculo microbiano, pelos efeitos inibitdrios e 
sinergicos do ambiente polimicrobiano, e pela resposta do hospedeiro. Infecqoes 
rccorrentes podem ser consequencia de terapia antimicrobiana insuficicntc ou do 
controle inadequado da fbnte infccciosa. 

PERITONITE MICROBIANA TERCIARIA: condi^ao que ooorre em pacientes que 
nao sc recuperam de infecqoes intra-abdominais, apesar do tratamento ciriirgico 
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c/du antimicrobiano, era razao da resposta peritoneal diminuida do hospedeiro. 
Frcqucntcmcntc, sao idcntificados patbgcnos dc baixa virulcncia ou oportunistas, 
corao Staphylococcus epidermidis, Enterococcus faecalis e especics de Candida. 
ABSCESSO INTRA-ABDOMINAL: uma cole^ao intraperitoneal definida de liquido 
inflamatbrio e micrbbios, decorrente dc urn processo de compartiraentaiiza^ao em 
um hospedeiro no qual a deposi^ao de fibrina, a restri^ao do omento e o ilco do 
intestino dcigado iocalizam o material infccdoso. Essa resposta resuita era liquido 
inflamatbrio loculado infectado que nao podc ser eliminado pelo processo de depu¬ 
rate translinfiitica do hospedeiro. 

ANTIBIOTICOTERAPIA PREVENTIVA: e a administrate de antibibticos quando 
sc acredita que houve um grande inbculo micro biano, corao no caso de um diverti- 
culo perfurado com invasao peritoneal significativa. A terapia deve ser diredonada 
para aerbbios gram-negativos e ana er 6 bios. A dura to ideal do tratamento e os pon- 
tos terminals sao discutiveis. 

SEPSE: i definida como infect o e suas raanifesta^oes sistemicas (febre, taquicardia e 
hipergiioeraia). Define-se sepse grave como aquela que se acrescenta & disfim^ao or- 
ganica induzida por ela ou hipoperfusao tecidual. Define-se choque septico como a 
hipotensao induzida pela sepse, que persiste apesar da reanimate hidrica adequada. 
The Surviving Sepsis Campaign (Campanha para Sobreviver & Sepse) consiste era 
um conjunto de diretrizes para o tratamento dc pacientes com sepse. Essas diretrizes 
fbram elaboradas pela primeira vez cm 2001 e a atualizat 0 niais recente 6 de 2008, 
feita com a coord ena^ao e a colaborayao de um grupo de especialistas internadonais 
apbs a revisao cuidadosa das evidencias clinicas e cientificas publicadas. 

ABORDAGEM CUNICA 

A febre que ocorre em um pacicntc cirurgico hospitalizado pode ter inumeras 
causas, induindo infeefoes relacionadas ao processo mbrbido original, como uma 
peritonite secundaria, abscesso intra-abdominal e infect© da ferida. Alera disso, 
tambdm podem ocorrcr muitas infecifoes adquiridas no hospital (nosocomiais), 
induindo infec^ao do trato urinario, pneumonia, bacterieraia, infect© do cateter 
intravenoso e colite associada a antibibticos. Etiologias nao infecciosas incluera a 
sin drome da resposta inflaraatbria sistcmica, endocrinopatias (insuficiencia adre¬ 
nal, tircotoxicose), reaches a raedicaraentos e a transfusoes. Geralmente, presume- 
-sc que um paciente fcbril no pbs-operatbrio de uma cirurgia abdominal para 
tratar um processo infeccioso tern uma complica^ao infccdosa intra-abdominal 
aid prova cm contr&rio. 

Fisiopatotogia das infeegoes intra-abdominais 

A perforate do trato gastrintestinal (GI) resuita no acesso de mierbbios k cavidade 
peritoneal. A gravidade da contaminate peritoneal csta rclacionada & local izat© 
da perforate, que determina a concentrate e a diversidade dos mierbbios endbge- 
nos (contcudo do oolo com 10 11 a 10 14 mierbbios aerbbios e anaerobios por grama 
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de contcudo versus contciido do estomago, contendo 10 2 a 10 3 microbios aerbbios 
por grama de contcudo). Ocorrem varias respostas adaptativas do hospedciro ap6s 
a inocula^ao dc bacforias na cavidade peritoneal, incluindo o recrutamento de ma- 
crdfagos e poMmorfonucleares (PMNs) (leucddtos) peritoneais c o descnvolvimento 
de lieo e peritonite fib r inopur ulenta para localizar o ponto dc acesso dos micro- 
bios. A atividade peritoneal normal inclui a depuraqao translinfatica de mierdbios 
sequestrados e cdlulas inflamatorias, levando & rcsolugao da peritonite. Varios fa to res 
influenciam a resol ugao on a progressao da peritonite secundaria: o tamanho do ind- 
culo microbiano; o momento do diagndstico e do tratamento; os efeitos inibitorios, 
sinergicos ou cumulativos dos micro bios sobre o crescimento de outros mierdbios e 
o cstado das defesas peritoneais do hospedeiro. 

Os objetivos do tratamento da peritonite secundaria sao climinar a fontc da 
passagem de mierdbios (uma apcndiccctomia no caso de perfura^ao do apendi- 
ce ou fechamento de uma ulcera duodenal perfiirada) e o inicio precoce da an- 
tibioticotcrapia prevent!va. Com tratamento apropriado, a peritonite secundaria 
resolve-se na maioria dos pacientes, mas de 15 a 30% dos individuos desenvolvem 
complicates com peritonite secundaria recorrcnte, peritonite tercidria ou abscessos 
intra-abdominals. Os fatores que contribuem para a recorrcncia de peritonite se¬ 
cundaria inclucm terapia antimicrobiana inapropriada e/ou insuficiente e controle 
inadequado da fontc. A peritonite tcrcidria, causada primordialmente por uma falha 
da resposta imune do hospedeiro, 6 tratada com terapia antimicrobiana adicional e 
otimizagao da condiqao do hospedeiro. Deve-se solidtar uma TC de pacientes em 
que hd suspeita dc infccqbcs profundas do espa^o drurgico ap6s cirurgia abdomi¬ 
nal, para procurar abscessos intra-abdominais. Quando idcntificados, os abscessos 
podem ser tratados por drenagem percutanea. Pacicntes com vazamento do trato GI 


QUADRO 25.1 * * Terapia antimicrobiana para infecqoes Intra-abdominais 


Terapia-padrao com dots agentes: 

• Aminoglicosfdeo e metronidazol ou dindamicina 

• Esse esquema deve ser usado com extrema cautela em pacientes idosos e naqueles com 
insuficiencia renal; o nfvel m^ximo e os nfveis estaveis de aminoglicosfdeo devem ser moni- 
torados estritamente com o uso profongado na maioria ou em tod os os pacientes 

Terapia com dois agentes fora do padrao: 

* Cefalosporina de segunda ou terceira geragao e metronidazol ou dindamicina. Por exemplo, 
cefotetano, cefoxitina, ceftriaxona, cefotaxima, cefepima 

• Fluoroquinolona e metronidazol ou dindamicina 

• Ciprofloxacins, ievofloxacina, gatifloxacina 

Terapia com agente firtico: 

* Para o tratamento de infeegdes leves ou moderadas (p. ex., perfuragao do apendice em 
individuos saudeiveis nos denials aspectos) 

* Cefoxitina, cefotetano, ceftriaxona, ampicilina-sulbactam 

* Para o tratamento de infeegdes graves ou em hospedeiros imunocomprometidos imipenem- 
-ci la statin a, meropenem, piperacilina-tazobactam, ticarcllina-ciavulanato 
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ou abscesses inaccssiveis & drenagem percutanea devera ser submetidos a drenagem 
cirurgica aberta para o controle da fbntc primaria de infcc^ao. A antibioticoterapia 
sistemica inicial para o tratamento da peri to nit e secundaria deve ser voltada para 
anaerdbios e aerobics gram-negativos, o que e possivel conscguir com um unico 
agente de ampio espectro ou corn aterapia combinada (Quadro 25.1). 

QUESTdES DE COMPREENSAO 

25.1 Mulher com 66 anos 6 submetida k laparotomia exploradora por suspeita de 
apcndicitc, encontrando-se ruptura do apendicc com drenagem purulenta na 
cavidadc peritoneal. Qnai 6 a afirma^ao mais correta a respeito da condi^ao dcssa 
paciente? 

A. A infeefao resultante 6 um probiema diflcil de resolver, mesmo com o tra¬ 
tamento cirurgico e antimicrobiano apropriados. 

B. Os organismos mais comuns envolvidos sao especics de Candida e 
Pseudomonas. 

C. O tratamento pode ser efetivo com o uso de cefalosporinas de primeira 
gera^ao. 

D. A r eti r ada ci rurgica do apendicc e a c vacua f a o do co nteiid ointra-abdominal 
infcccioso devem ser suficientes como tratamento para cssa paciente. 

E. A p erito nite secundaria persistente p o de ser deoorrente da escolha inadequa da 
dos antibidticos ou da dura^ao insufidente do tratamento. 

25.2 Qual e a afirma^ao mais acurada a respeito de pacicntes que tem febre durante 
o periodo pds-operatorio? 

A. Devem receber antibidticos de ampio espectro ate que a febre cesse. 

B. Nao predsam de tratamento especifico porque a febre d uma resposta fisio- 
logica ao estresse cirurgico. 

C. £ necessdria uma pesquisa abrangente da origem da febre. Devem ser ad- 
ministrados antibidticos de maneira empirica se o paciente cxibir sinais 
fisioiogicos de sepse ou estiver imunocomprometido. 

D. Os pacientes devem ser submetidos imediatamente a uma nova rirurgia. 

E. Devem ser administradas aitas doses de corticosteroides para inibir as res- 
postas fisioiogicas k infeeqao. 

25.3 Homem com 39 anos 6 submetido a uma ressecifao ileal e anastomose intestinal 
cm razao de uma perfura^ao relacionada com docn^a de Crohn. Apds a cirurgia, 
ele tem febre persistente e dor abdominal, apesar da administrate intravenosa 
de cefoxitina e gcntamicina. Uma TC revela uma oole^ao de liquido loculado 
heteiogeneo com 4x5 cm na pelve. Qual e o mclhor tratamento para esse 
paciente? 

A. Acres centar vancomicina ao esquema. 

B. Acrescentar fluconazol ao esquema. 
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C. Administrar ura trombolitioo para dissolver o hematoma pelvico. 

D. Drenar a cole^ao de liquid o por via per cutanea. 

E. Fazer uma nova explora^ao do abdome. 

25.4 Qual e a afirmaijao mais acurada a respeito da peritonite secundaria? 

A. A escoiha do esquema antimicro biano apropriado sempre rcsulta em um 
tratamento bem-sucedido. 

B. Apenas a terapia antimicrobiana nao gar ante o succsso do tratamento. 

C. A ressecqao da fonte no trato GI ondc tem origem o process© sempre rcsulta 
na resoluqao da peritonite secundaria. 

D. A terapia antimicrobiana nao £ valid a go mo tratamento e acarrctaria apenas 
a sele^ao de organismos resistentes. 

E. Esp£cies de fungos sao os organismos mais comuns associados a peritonite 
secundaria. 

25.5 Ho mem com 30 an os desenvotve febre, distensao abdominal e leucocitose oito 
dias apds celiotomia e reparo de tres lesocs separadas no intestino delgado, 
causadas por um ferimento com a RM de fbgo no abdome. Uma TC revela 
uma unica e grande cole^ao de liquido no quadra nte superior esqucrdo } com 
extensa inflama^ao circundante. Essa coicfao 6 drenada com orienta^ao pela 
TC e £ iniciado um esquema com antibidtico de amplo cspectro. Apesar desse 
tratamento, o padente tem febre persistente c vazamento do conteudo enter ico 
pelo cateter de drenagem. Alem disso, apresenta secreifao dc liquido purulento 
pela parte inferior da incisao abdominal. Qual £ a op^ao de tratamento mais 
apropriada? 

A. Acresccntar tratamento empirico para cobcrtura contra infec^ao fungica. 

B. Repetir a TC. 

C. Fazer uma celiotomia para fechar o local do vazamento intestinal. 

D. Verificar se o paciente tem imunodeficiencia, incluindo para isso um painel 
dc anergia e contagem dc cdulas CD4. 

E. Acresccntar um segundo antibidtico para atingir Pseudomonas. 

RESPOSTAS 

25.1 E. A escoiha inadequada e a dura^ao insuficiente da terapia antimicrobiana sao as 
principals causas de peritonite secundaria persistente. Bacterias gram-negativas 
e ana ero bias sao as mais comumcnte envolvidas. A apendicectomia e a drenagem 
sao insuficientes para o tratamento desse paciente; £ preciso acresccntar a terapia 
antimicrobiana sistemica para tratar a peritonite bacteriana secundaria. 

25.2 C. A terapia antimicrobiana rotineira nao £ indicada para todos os pacientes 
febris no pds-operatdrio. Porem, pacientes com uma reserva fisiologica pequena 
c si sterna imunoldgico comprometido devem receber terapia antimicrobiana 
profilatica de amplo espectro antes do diagnostico definitivo da origem da febre. 
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Nao ha ura papei para altas doses de csteroidcs, com o objetivo de inibir a resposta 
do hospcdeiro, mas ha cvidendas de que a administrate dc doses fisioidgicas de 
corti coster oides melhora a sobrevida c os rcsultados em padentes com choque 
sdptico que precisam de agentes vasoativos para suportc hemodinamico. 

25.3 D. £ provavel que esse paciente tenha um abscesso, e o mclhor tratamento 6 a 
drenagem percutanea com orientate da TC. A rcopera^ao pode scr necessaria 
se o absccsso nao puder ser drenado por uma abordagem percutanea. 

25.4 B. O tratamento da peritonite secundaria apenas com antibidticos nao e bem- 
-sucedido. Como essa forma dc peritonite geraimente rcsulta de perfuragao 
Gl, como na apendidte perfurada, na diverticulite perfurada c no vazamento 
intestinal anastomdtico, o tratamento precisa induir o controle da fonte do 
vazamento, a cscolha e a duragao apropriadas da administrate de antibibticos 
e a resposta imunologica apropriada do hospedciro ks infeegoes. As espdeies de 
fungos e bacterias resistentes a antibidticos sao os organismos que costumam 
ser recup er ad os em pacientes com peritonite tcrciaria. 

25.5 B. Repetir a TC nesse ponto pode scr util para determinar se M outras colegocs 
de liquido infectado que poss am precisa r ser tratadas com a oo!ocat° de drenos 
adicionais ou } sehouver muitipias colegoes ou colegoes inacessiveis, a drenagem 
operatdria pode ser necessaria. A apresentagao dinica dcscrita aqui sugere que 
o problema pode ser o controle inadequado do vazamento em vcz dc uma res¬ 
posta inadequada do hospcdeiro. Pode-se considcrar a ampliagao da cobertura 
antimicrobiana se outras pesquisas das fbntcs infecciosas nao rcspondcrem ao 
problema. 


DICAS CLIMICAS 


A disfungao prolongada do trato Gl apds cirurgia Gl costuma indicar a presenga de compli* 
cagoes intra-abdominais infecciosas, ao passo que o retorno irrediato da fungao Gl apos 
cirurgia geraimente indlca a ausencia de infeegdes intra-abdominais, 

A tel ectasia e a causa mais com urn de febre em um paciente nas primeiras 24 boras apds 
cirurgia. 

Com a disponibilidade de muitos antibioticos efetivos contra organismos gram-negativos, 
os aminoglicosfdeos raramente sao usados como tratamento de primeira lintia. 

0 colo tern um mimero muito grande de bacterias (10 11 a 10 14 de mierdbios aerdbios e 
anaerdbios por grama de conteddo) em comparagao ao estdmago (10 2 a 10 3 mierdbios 
aerdbios por grama de conteudo). 

A TC em geral e util para identificar abscessos intra-abdominais, 
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CASO 26 


Mulher com 52 anos chega com flbrilagao atrial e abdome agudo ha olto dlas. 
Ela fol levada para o centro cirtirglco, para laparotomia exploradora apos a 
avaliagao Inlclal ter sugerldo perfuragao de uma viscera oca. Durante a clrurgla, 
descobriu-se que havia embolismo da arteria mesenterica superior (AMS). Fol 
necessarla uma ressecgao do irtestlro Infartado, tendo sldo feita uma anas¬ 
tomose jejunal-colonlca. No oltavo dla de pos-operatorio, a paclente recebeu 
suporte nutrlclonal enteral com uma formula pollmerlca por meto de sonda 
nasogastrlca. Apos o Inlclo da alimentagao com sonda, ela comegou a produzir 
grande quantldade de fezes Ifquidas. Durante a avaliagao Initial, os resultados 
do exame flsico nada revelaram de notavel, exceto as alteragoes do pos-ope- 
ratbrlo; a amostra fecal da paclente fol anallsada e mostrou-se negatlva para 
leucocltos fee a Is e Clostridium difficile. 


► Qual o diagnostic mais provavel? 

► Qual a melhor terapia? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 26 ] 

Sindrome do intestino curto 


Resume: paciente com 52 a nos com fibrila^o atrial p red sou de rcssccijao do colo 
direito e extensa do intestino delgado porque foi encontrado um embolo em sua 
AMS oito dias antes. Eia agora tem diarreia grave, com fezes negativas para leucocitos 
fccais ou toxina do C. difficile. 

■ Diagndstico: md-absor^ao e diarreia relacionadas k sindrome do intestino curto. 
• Mclhor tr at ament o: repouso intestinal e nutrifao parenteral at£ que ooorra adap- 
ta^ao do intestino. 

anAlise 

Objetivos 

1. Estudar as diferentes vias de suporte nutricional enteral. 

2. Conhecer as vantagens e as desvantagens da nutri^ao enteral e da parenteral. 

3. Estudar como ooorrem as adapta^oes do intestino delgado apds rcssec^ao maciqa 
e as op<;6es para tratamento a curto e a longo prazos da sindrome do intestino 
curto. 

Consideragoes 

Padente apresenta-sc com diarreia ap6s alimenta^ao enteral subsequente k rcssec^ao 
maci^a do intestino delgado. A AMS fornece sanguc para a maioria do intestino delga- 
do e o colo proximal. Como um embolo nessa art^ria costuma alojar-se na parte distal 
do vaso, causa necrose do colo direito, do ileo e do jejuno distal. Nesse caso, a ausenda 
de leucocitos fecais e da toxina do C. difficile torna improvavel uma causa infecdosa 
para a diarreia. Os antecedentes drurgicos e os rcsultados negativos dos exames labo- 
ratoriais indicam ma-absor^ao relacionada k sindrome do intestino curto. 

A terapia mais indicada para esse paciente 6 o acompanhamento do estado 
nutricional. O progndstico a longo prazo para pacientes com a sindrome do intestino 
curto e influenciado pelo comprimento, pela localizaqao e pela fun^ao do intestino 
residual c pela idade do paciente. A padente em questao perdeu a parte distal do 
intestino delgado e o colo proximal. Em termos tedricos, com o suporte nutricional e 
farmacologico apropriado, a paciente deve ter intestino residual suficientc para man- 
ter as necessidades nutricionais a longo prazo. Sera preciso um periodo de adapta^ao 
para que eia rccupere a fun^ao intestinal. 
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( ABORDAGEM A 

Smdrome do intestine curto e desnutrigao 


definicOes 

SlNDROME DO INTESTINO CURTO (SIC): ma-absor<pio e md digestao devidas 
I ressec^ao extensa do intestino dcigado. As caracteristicas dinicas da SIC era geral 
ocorrcm quando ficara com mcnos de 180 cm de intestino funcional era um adulto. 
Outros fa tores, aidm do comprimento do intestino, que oontribuem para os sinto- 
raas relacionados com a SIC inclucm a funcionaiidade e a iocaliza^ao do intestino 
residual, a presen^a ou a auscncia de patologia intestinal subjaccntc, bera oomo do 
piloro e da vaiva ileocecal. A sobrevivcncia de pacicntes com SIC e deterrainada pelo 
comprimento e peia fungao do intestino residual e pela idade do paciente. 

ENTEROCOLITE NECROSANTE: ulcera^ao extensa c necrose do ileo c do colo era 
lactentes preraaturos no periodo neonatal; possivelmente devido a isquemia intesti¬ 
nal perinatal e d invasao bacteriana. 

NUTRK^AO PARENTERAL TOTAL (NPT): aquela mantida intciramentc por inje- 
^ao intravenosa central ou outra via nao gastrintestinal. 

ABORDAGEM CLflMICA 

Fisiopatologia 

A sindromc do intestino curto, que resulta da resscc^ao intestinal extensa ou um 
defeito funcional como enterite por irradia^ao ou docn^a intestinal inflaraatdria 
grave, caracteriza-se por diarreia, desidrata^ao, disturbio cletrolitico, md-absor^ao 
e desnutri^ao progressiva. O ileo e o jejuno do intestino delgado sao os drgaos mais 
importantes para a digestao e a absor^ao dos nutrientes dos alimentos. Os nutrientes 
sao digeridos no lumen intestinal e absorvidos pelo revestiraento epitelial intestinal 
ao longo do lumen. O comprimento normal aproximado do intestino delgado 6 de 
300 a 500 cm. Um individuo com 90 a 180 cm de intestino delgado (ou aproximada- 
raente um ter^o do comprimento normal do intestino) pode ter diarreia transitbria 
e md-absor^ao, ass ini como individuo s com menos de 60 cm de intestino delgado 
podeni precisar de mitri^ao parenteral permanente. As causas mais comirns da 
smdrome do intestino curto sao doen^a de Crohn e infarto mesentdrico, cm adul¬ 
to s; enter ocolite necrosante e vdlvulp, em lactentes. 

Apds uma ressec^ao extensa do intestino delgado, o intestino restante sofre 
adapta^oes estruturais e funcionais. As estruturais incluem alongamento, auraen- 
to de taraanho das vilosidades, da drea de superficie mucosa, da drcunfercncia do 
lumen intestinal e da espessura da pa rede. Em termos funcionais, cm geral ha um 
auraento da absor^ao de nutrientes e dirainui^ao da diarreia e da md-absor^ao. O 
processo adaptativo varia de 12 a 24 horas apds e permanece por 1 ou 2 anos. O grau 
de adaptafao intestinal depende de muitas varidveis, induindo a extensao e o local de 
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pcrda intestinal, o estado funcional do intestino rcmancsccnte e o tempo decorrido 
desde a lesao. A falha intestinal associada k sindromc do intestino cur to podc ser 
tcmporaria ou permanente. 

Evidencia cientifica e clinica rccentc sugcre que o oolo esta cnvolvido na absor- 
fao dc nutrientes. O restabelecimento da continuidadc intestinal em padentes com 
a sindromc do intestino curto podc ter aigumas vantagens, incluindo a absor^ao de 
Icidos graxos de cadeia curta c a rcdu^ao na oomplica^ao infecciosa. Aigumas des- 
vantagens potenciais da rcstaura^ao da continuidade intestinal incluem aumcnto da 
diarreia (em decorrencia da ma-absor^ao de Icido biliar) e da forma^ao de cliculos 
rcnais de oxalato de calcio. 

Tratamento 

O tratamento da sindromc do intestino curto, em gcrai, e dividido cm tres cstagios: 
fasc aguda (primeiras semanas a mcses), fuse de adapta^ao precoce (entre a fase 
aguda ate 1 ano depds-operatorio) c fasc de adapta^ao alongo prazo (mais de 1 ano 
de p6s-opcratorio). Durante a fase aguda, o tratamento enfatiza o controle das oom- 
plica^oes pos-operatorias, o suporte nutricional principalmente por via parenteral e 
a avalia^ao do comprimento e da fun^ao intestinal residual. Durante a fase de adap¬ 
table precoce, a enfase 6 no maior controle do suporte nutricional enteral confer me 
for tolerado, na suplementabao com glutamina, no uso dc octreotida para controle 
das perdas gastrintestinais (GI) e no fornecimento de fa tores trbficos dc crescimento, 
sc disponiveis. G controle durante a fase de adapta^ao a longo prazo inclui o trata¬ 
mento drurgico, como procedimentos para alongar o intestino, c a avalia^ao para 
determinar se o paciente acabara sendo capaz dc manter seu estado nutricional de 
maneira independente. Em alguns casos, se o estado nutricional independente nao 
for possivel, pode ser preciso encaminhar o paciente para avaliar a possibiiidade de 
um transplantc de intestino delgado. 

Suporte nutricional 

G suporte nutricional 6 fundamental no tratamento da sindromc do intestino curto, 
utilizado para fornecer as calorias necesslrias e promover a adaptable intestinal, de 
modo que o paciente possa sobreviver com uma alimentabao oral. 

Vias de suporte nutricional: alimentabao enteral pela boca, por send a nasogastrica 
ou nasojejunai, gastrostomia ou jejunostomia; NPT; ou combinabao de ambas. 

Nutribao enteral: as vantagens da nutribao enteral sao o fato de ser mais fisioldgi- 
ca e mais econo mica, al6m de promover hipciplasia da mucosa intestinal e mclhor 
adaptable do intestino. A desvantagem 6 requerer intestinos sadios o bastantc para 
absorver nutrientes suficientes. 

Nutribao parenteral total (NPT): as vantagens da nutribao parenteral total sao as 
de fornecer nutribao suficicnte para manter o crescimento e o desenvolvimento em 
crianbas c o ganho de peso e um equilibrio nitrogenado positive em adultos, qual- 
quer que seja o comprimento do intestino. As desvantagens da nutribao parenteral 
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inciuem atrofia intestinal, sepse da linha intravenosa, custo cievado, morbidade e 
raortaiidade (disfun^ao hepdtica) altas e ma qualidade de vida. A dcdsao entre nu- 
triqao enteral e parenteral base! a-sc na capaddade do pacientc de mantcr um estado 
nutridonal saudavel por meio apcnas de alimcnta^ao enteral. No caso de pacientes 
que estejam rccebendo apenas nutriqao parenteral, geralmente 6 necessario urn pe¬ 
ri o do de transi^ao ate que consigam tolerar a alimenta^ao enteral total. Nutrientes 
intestinais especificos, como os amino dcidos ornitina c glutamina, triglicerideos e 
acidos graxos soluveis e de cadeia curta, sao important es para pro mover a adaptat^ao. 

Tratamento clfnico 

O uso de medicares para rcduzir a motiiidadc e a sccrcfao GI e vdlido para diminuir 
a diarrcia c mclhorar a abson;ao. Essas medicares induem a loperamida c o fbsfato 
de codeina, os inibidorcs da bomba de prdtons (IBP) e a octreotida. A clonidina (um 
agonista adrenergioo ct 2 ) tamb£m podc scr usado para reduzir a secreqao de liquido. 
Em alguns individuos com diarreia relacionada com ma-absor^ao de addo biliar (em 
gcrai, aqueles com ress echoes iicais), a oolestiramina pode ser util. A glutamina e o 
hormonio do crcscimento humano recombinante (HGH, do ingles human growth 
hormone ) combinado com um esquema dietetico sao interveni^oes farmacol6gicas 
potenciais, atualmente sob investiga^ao. O fator do cresamcnto epidermico (EGF, do 
ingles epidermal growth hormone) exdgcno e o mcsmo em combina^ao com o HGH 
foram investigados, dcsoobrindo-se que melhoram a adaptable do intestino delgado. 
Alem disso, sugeriu-se o peptideo 2 similar ao glucagon (GLP-2) para sup rar regular 
o transporte de nutrientes no intestino delgado e, atualmente, esta sob invest! gaqao 
para o controle de pacientes com a sin drome do intestino curto. 

Tratamento cinjrgico 

A intervenqao cirurgica podc ser util em pacientes selecionados, que tenham sindro- 
me do intestino curto temper aria ou permanente. O transplante de intestino delgado 
6 promissor. Um estudo revelou que os receptores desse transplante tiveram uma 
sobrevida global de 1 ano de 69%, com 75% dos pacientes sobrevivendo sem NPT. 
Gutros procedimentos cirurgicos, usados com o objetivo de promover a absor^ao e/ 
ou retardar o esvaziamento intestinal, inciuem o alongamento do intestino, a im- 
planta^ao de valvas intestinais artificiais e o uso de segmentos intestinais revertidos 
ou uma al^a rccirculante. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

26.1 Um neonatologista nota que um lactente pr^-termo com 2 mescs tem probabi- 
lidadc de ter a smdrome do intestino curto. Qual das seguintes causas 6 a mais 
provivel? 

A. Doemja de Crohn. 

B. Doen^a de Hirschsprung. 

C. Enterocoiitc nccrosante. 
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D. Enterite por irradiagao. 

E. Atresia intestinal. 

26.2 Um ho mem com 40 anos 6 submetido a rcsscapio intestinal maci^a (do ligamcnto 
dc Treitz ate o colo mesotransverso) em razao dc uma trombose da AMS. Qual 
das seguintcs tcrapias e a mais apropriada? 

A. Alimenta^ao oral. 

B. Gastrostomia para alimenta^ao. 

C. NPT a curto prazo e avan^o progressivo para alimcnta^ao oral. 

D. Alimenta^ao oral elementar. 

E. Transplante dc intestino deigado. 

26.3 Uma mulhcr com 50 anos foi snbmetida a multiplas ressec^oes do intestino 
deigado em razao da docnfa dc Crohn grave. Ela nota pcrda de peso e disturbios 
nos niveis de clctrdlitos cnquanto esta sc aiimentando por via oral. Qual das 
seguintes terapias e a mais apropriada? 

A. Rep dus o intestinal complete e NPT a Ion go prazo. 

B. Transplante de intestino deigado. 

C. Alimenta^ao oral limitada continua com NPT de suporte a curto prazo e 
progredindo para alimenta^ao oral total. 

D. Observa^ao continua e nenhuma interven^ao no mo men to. 

E. Formaqao de col os to mi a. 

26.4 Qual das seguintes afirmativas e a mais acurada a respeito do papel do colo na 
absor^ao dc nutrientes em pacientes com a sin drome do intestino curto? 

A. A absor^ao dc addos graxos de cadeia curta ocorre no colo. 

B. O colo interfere na absor^ao dc nutrientes. 

C. O colo nao desempenha papel aigum na absor^ao de nutrientes. 

D. As fun^oes do colo se modificam para assumir o papel do intestino deigado. 

E. O colo contribui para a prolifera^ao bacteriana e a md-absor^ao. 

26.5 Qual das alternativas apresenta um efeito benefico da NPT no tratamento da 
sindrome do intestino curto? 

A. A NPT propor do na suporte nutricionai e hidrataqao quandoaspropriedades 
de absorifao GI sao ina dequad as. 

B. A NPT proporciona suporte nutricionai c pro move a adaptat^ao GI. 

C. A NPT i associada a indices baixos de complicates infecciosas. 

D. A NPT melhora as fun^oes hepiticas. 

E. O uso da NPT interfere na absor^ao da nutri^ao enteral. 

RESPOSTAS 

26.1 C. A entero oolite nccrosante 6 a causa mais comum da sindrome do intestino 
curto em um lactcnte dessa idadc, cm particular pr6-termo. O vdlvulo do intes¬ 
tino m£dio 6 um diagndstico potencial que precisa ser con side rad o sempre que 
rccfim-nascidos e lactentes apresentem obstru^ao intestinal. 
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26.2 E. Apcrda detoda a superflcie de absorgao do intestino 3 nessepaci.ente>e incom- 
pativel com tolerancia a nutrigao cntcral 3 porque nao foi dcixado lico ou jcjuno. 
Portanto 3 o transplant e de intestine delgado € uma consideragao apropriada. 
Como aiternativa 3 esse paciente poderia ser mantido com NPT a longo prazo. 

26.3 C. A NPT inicial e a rcintrodugao lenta subsequente da alimentagao enteral sao 
apropriadas para essa pacicnte 3 de modo a permitir as altcragoes adaptativas no 
intestine. 

26.4 A. Recentemcnte 3 o oolo era considerado como nao ten do qualquer beneficio 
nutricional em pacientes com a sin drome do intestino curto. Por6m, agora 
sabc-se que os bcneficios do colo incluem a absorgao de dcidos graxos de cadcia 
curta 3 a rcabsorgao de liquido e a demora no tempo de transitu intestinal. As 
desvantagens do colo nesses pacientes incluem a absorgao de um oxalato que 
aumenta o risco de calculos renais de oxalato de calcio; ja os pacientes com o 
colo em conti mild ad c sao mais propens os a desenvolver diarreia secretora 3 a 
partir da exposigao da mucosa do colo ao dcido biliar. 

26.5 A. A NPT e um elemento importante na fase inicial do acompanhamento nu¬ 
tricional de pacientes com intestino curto. G uso da NPT proporciona fonte de 
nutrientes e liquido quando os pacientes nao recebcm os nutrientes adequados 
por via enteral. Pordm, o uso da NPT tem virias desvantagens 3 incluindo o 
aumento das complicagocs infecciosas (decorrentes de hiperglicemia c acesso 
venoso central) e a promo gao de alteragoes colestaticas no figado. Alfim disso 3 o 
uso exclusive da NPT nao permite que seestimule a continuagao da alimentagao 
enteral necessaria para a adaptagao intestinal. 


DICAS CLfNICAS 


► Os individuos conn menos de 200 cm (um tergo) do intestino delgado correm risco de ter 
diarreia e ma-absorgao. 

► As causas mais comuns da sindrome do intestino curto em adultos sao a doenga de Crohn 
e o infarto mesenterico. 

► Pacientes selecionados com a sindrome do intestino curto podem ser candidates ao trans¬ 
plante de intestino delgado. 
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CASO 27 


Mulher com 43 anos chega a emergencia com tnfclo sublto de dor abdominal 
ha cerca de 1 hora. Ela nega queixas abdominals prevlas. Ao ser examinada, 
sua pressao sistolica e de 88 mmHg e estabiliza em 120 mmHg apos a Infu- 
sao de 2 L de llquido intravenoso. 0 exame abdominal nao demonstra slnais 
peritoneais, seus sons Intestinals sao hipoativos e ha sensibllidade discreta no 
quadrante superior direito. 0 hematacrito e de 22%; e feita uma tomografia 
computadorizada (TC), que demonstra sangue iivre Intra-abdomlnal e massa 
sbfida de 5 cm no lobo hepatico direito, com evidencia de sangramento recente 
na massa. De acordo com a anamnese, a paclente nega traumatismo recente, 
perda de peso, alteraqao nos habltos intestinais, hematemese ou hematoque- 
zia. A unlca medicagao que ela toma e urn anticoncepcionat oral, que usa sem 
problem as ha cerca de 20 anos. 


► Quais as prbximas etapas? 

► Qual o diagnostic mais provavel? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 27 ] 

Tumor hepatico 


Resumo: muihcr com 43 anos que usa ura anticoncepdonai oral chega com dor ab¬ 
dominal aguda, hipotcnsao, anemia e hemorragia intra-abdominal recentc. A TC 
mostra ura tumor hcp&tico direito. 

■ Pr6xima etapa: monito ra^ao hemod i namica e admissao cm unidadc de tr atamento 
intensivo com determinates seriadas do hcmatocrito sao indicadas. Assim que a 
paciente estiver cstdvelj a etiologia da massa hepatica deve scr pesquisada. 

■ Diagnbstico mais provdvel: adenoma hepatico com hemorragia. 

anAlise 

Objetivos 

1. Ap rend eraelaborar diagnbsti cos difcrendais apr opr i ados para ma ssas hepatica s, 
com base nas caracteristicas da paciente e nos fatores dc risco. 

2. Conhccer as diferen^a s pertinentes n o tratamento d e massas hepati cas primar ias 
e secundarias. 

3. Conhccer a histdria natural e as caracteristicas dc imagem dos tumores hepdticos, 
para evitar investigates c drurgias dcsneccssarias. 

Consideragoes 

A maioria dos pacientes com tumores hcpdticos £ assintomdtica ou pode ter apenas 
sintomas vagos. A apresenta^ao dramatica dcssa paciente £ incomum, quando com- 
parada com a de todos os pacientes com tumores hcpdticos, mas representa uma 
apresenta^ao ddssica do adenoma hepatico compiicado por hemorragia. Os adeno¬ 
mas hepiticos eram bastante incomuns antes do surgimento dos anticoncepdonais 
oraisj mas esse process© patoldgico agora e associado k exposiqao a compostos estro ¬ 
gen icos. Massas hepaticas focais benignas estao presentes em 9 a 10% da popula^ao 
geraij e a maioria dessas pessoas £ assintomatica } podendo ser tratada com obscr- 
vaqab- O adenoma hepatico e uma exce^ao a essa regra. Dcvido k propensao des¬ 
ses tumores a ocasionarem sintomas, hemorragia e sofrer transforma^ao maligna, a 
maioria das pacientes com adenomas hepdticos deve ser submetida k avaliaqab adi- 
cional e 3 em muitos casos, aconselha-se a ressec^ao do tumor. Ha relates de que de 5 a 
11 % das pacientes com adenomas apresenta degeneraqao maligna do adenoma para 
carcinoma hepatocelular, ocorrendo qua sc exdusivamentc em adenomas com mais 
dc 5 cm. A maioria dos adenomas hcpaticos £ estimulada hormonalmente; por isso, 
aigumas pacientes com adenomas assintomaticos podem ser tratadas inicialmente 
com a cessaqao do uso de anticoncepdnais orais e vigilancia estrita com intervalos 
dc 3 a 6 meses. 
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A biologia molecular dos adenomas hepaticos foi clucidada rccentementc, de 
maneira que os adenomas podem ser subcatcgorizados como inflamatdrios, aqucles 
que oontem mutates a no fator nuclear 1 do bepatodto (HNF-1) e os com ativa<;ao 
da (3-catenina. O tipo inflamatdrio implica risco maior de sangramcnto* mas ris- 
co baixo de transforma^ao maligna. O tipo com muta^ao a. no HNF-1 nao implica 
transforma 9 ao maligna ncm sangramcnto. O tipo com p-catcnina ativada cnvolve 
risco maior de transforma^ao maligna e em gcral t observado em pacientcs com 
docnt^as do armazenamcnto de glicogenio. 


[ ABORDAGEM AOS 

Tumores hepaticos 


DEFINICdES 

TUMOR HEPATICO PRIMARIO: o que se origina do hcpatdcito, do tecido epitelial 
do ducto biliar ou do teddo mesenquimatoso dentro do figado. Pode ser benigno, 
tern potcncial para transforma^ao maligna ou pode ser maligno. Os tumores malig- 
nos primaries mais comuns em adultos sao o carcinoma hepatocelular e o colangio- 
carcinoma; os tumores benignos mais comuns sao o hemangiomaj o adenoma e a 
hiperpiasia nodular focal. 

TUMOR HEPATICO SECUNDARIO: o que surge de tecido fora do figado e dis- 
semina-se para esse orgao por um processo mctastdtico, sendo por defini^ao um 
tumor maligno. Os tumores metastiticos mais comuns encontrados no figado sao os 
carcinomas colorretais. 

TUMOR BENIGNO: o que nao tern a capacidadc biologica de disseminar-se via lin- 
fatica ou vascular. £ um tipo de tumor que pode causar sintomas significativos ou ser 
localmente agressivo. 

TUMOR MALIGNO: aquele com potenciai de disseminar-se por via linfotica ou he- 
matogenica. 

HIPERPLASIA NODULAR FOCAL (HNF): o segundo tumor hepatico benigno 
mais comum cm mulheres em idade reprodutiva. A maioria dos casos de HNF € 
assintomatica e descoberta inddentalmente. A HNF 6 um tumor benigno sem po¬ 
tenciai maligno. Pode ser dificil distinguir alguns casos de HNF dos adenomas com 
base em crit£rios radiogrdficosj e um aspecto tipioo 6 um padrao de 'escara central” 
na TC. Pode ser nccessaria uma bidpsia se nao forpossivel difercnciar o tumor de um 
adenoma hepatico. A cirurgia e indicada quando nao se pode excluir malignidade ou 
quando a HNF acarreta sintomas graves. Foi descrita uma variante telangiectdsica 
da HNF c observou-sc que soffc degenera^ao maligna; portanto, rccentcmente essa 
variante tumoral foi reclassificada como adenoma hepatico. 
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HEMANGIOMA: e o tumor hcpdtico benigno mais comum. Essa lesao pode in- 
duzir dor abdominal vaga, mas frcquentcmentc e assintomatica. A ruptura espon- 
time a £ rara. O diagndstico podc ser estabelecido com base em TC contrastada, 
rcssonancia magn£tica (RM) ou cintilografia com hemdcias marcadas. A biopsia 
6 contraindicada porque pode rcsultar em hcmorragia fatal. As indicates para 
cirurgia sao sintomas graves, mviabilidadc de excluir a possibilidade dc maligni- 
dade e ruptura. 

ABORDAGEM CL1NICA 

Os tumorcs hepaticos pod cm ser encontrados incidentalmentc ou durante a ava- 
liaqao de sintomas abdominais inespecificos. No cntanto, com mais frcqucncia, cies 
sao identificados em pacientcs sob risco de terem tumorcs hepdticos primarios ou 
secundarios (p. ex. s paciente com cirrosc ou histdria de carcinoma mamario avanfa- 
do que vem a ter dor no abdomc superior). A abordagem para tratar massa hcp^tica 
em pacientes comcqa com uma anamnese e um exame fisico abrangcntes, exames 
de imagcm, estimativa dc marcadores tumorais s£ricos e, em alguns casos, bidpsia 
tecidual. Os objetivos primaries da avaliafao sao determinar sea lesao em questao 
6 um tumor hcpdtico primario ou secunddrio, caractcrizar a natureza do tumor e 
ddinir a localizafao e a extensao local da massa. 

Imogens dos turn ores hepaticos 

A escolha da modalidade dc imagem talvez seja o aspecto mais importante da 
avaliaqao. A seleqao adequada dos exames de imagcm pode ajudar a estabelccer o 
diagndstico de muitos tumor es hepdticos, evitando assim biopsias e/ou cirurgia s des- 
neccssdrias em algumas pacientes. Embora os tumorcs hepaticos sejam visualizados 
com faciiidadc em ultrassonograhas e na TC, essas imagens em geral fornecem in- 
fbrmafao insuficiente para o tratamento. A TC com angioportografia (TC trifdsica), 
a RM, a angiografia e a ultras sonografia laparoscopica sao modalidades de imagem 
indicadas para a melhor caracterizafao dos tumores hepaticos. No Quadro 27.1 hd 
uma lista dos critdrios para ajudar na escolha da melhor modalidade de imagem 
para detectar tumores hepaticos primarios e secundarios. £ importante lembrar que 
a visualizafao de iesoes hcpaticas podc ser iimitada quando o fundo hep&tico con¬ 
tent anormaiidades como altera foes gordurosas, fibrose e cirrose. A avaliafao dos 
figados explantados dc receptores de transplante mostra que a TC rcalizada antes da 
cxplantaqao identifica apenas de 68 a 77% do carcinomas hepatocelulares que foram 
posteriormente identificados nos figados explantados. 

Tumores hepaticos secundarios 

O figado e um local onde com ftequencia surge a metastase maligna, envoivendo, 
em geral, carcinoma colorretai Seguem-se as caractcristicas associadas aos tumores 
hepaticos secunddrios. 


QUADRO 27,1 • Modalidades de imagem para tumones hepaticos 


Modalidade 

Hemangioma 

Hiperplasia focal 

Adenoma 

Carcinoma 

hepatocelular 

Adenocarcinoma 

mefastatico 

TC de fase tripla 
(TC trifasica) 

Sensibilidade e especificidade 
alias, acentuagao precoce do 
contra ste com delineamento 
periferico do tumor 

Baixa especificidade 
(cicatriz central e □ 
achado caracteristico) 

Baixa especificidade 

Baixa especificidade 

Sensibilidade e 
especificidade alt as; 
o melhor exame 

Ressonancia 
magnetic a 

Sensibilidade e especificidade 
alias 

Baixa especificidade 
(cicatriz central e o 
achado caracteristico) 

Baixa especificidade 

Baixa especificidade 

Sensibilidade e 
especificidade a It as 

Angjografia 

0 melhor exame, com 
sensibilidade e especificidade 
alias, mas invasive 

Sensibilidade e 
especificidade alias, 
mas invasiva 

Baixa especificidade 

Baixa especificidade 

Usada com pouca 
frequencia 

Ultrassonografia 

laparoscopica 

Fteciria 

ft'ec^ria 

Util quando 
combinada com a 
biopsia laparoscopica 

0 melhor exame 

Altamente sensivel 
quando combinada 
com a biopsia 
laparoscopica 

Bidpsia 

Contraindicada pelo alto risco 
de sangramento 

Raramente titil 

utiii 

OPrigatdria 

Obrigatdria 


CASOS CLIN I COS EM CIRURGIA 253 
















254 


TOY, LIU & CAMPBELL 


1. Resseofao de um tumor primario com potential metastatioo conhcddo nos tinco 
anos anteriores (p. ex., histdria de adenocardnoma no estadio III, dois anos antes). 

2. Sinais c sintomas de um tumor primario nao tratado com potential mctastati- 
co conhecido (p. ex., uma grande massa mamdria esquerda e multiplas lesoes 
hepdticas cm uma mulher com 74 anos). 

3. Distribute miliar ou difusa de lesoes hcpaticas. 

4. Elcvaqao significativa dos niveis de marcador tumoral (mais de 10 vezcs) no 
co nt ex to de uma nova massa hepatica. 

Quando sc idcntifica um tumor hepatico secundario de origem primdria des- 
conhecida, deve-se fazcr uma investigagao para identificar malign id ad e primaria. 
Importantes nessa avaliagao sao a anamnesc e o exame fisico. Perda de peso, histdria 
de fezes recentes pouco calibrosas e um exame retal com resultados positivos para 
sangue oculto sao indicates para avalia^ao adicional imediata do trato gastrintes- 
tinal. Antecedentes de tabagismo prolongado cm um homem com mais de 50 anos, 
hcmatemcsc c uma nova massa hilar vista em uma radiografia de tdrax sao indica¬ 
tes para availa^ao adicional imediata do trato respiratorio, induindo um exame 
citoldgico do escarro, broncoscopia e bibpsia subsequente orientada pela TC. A pes- 
quisa por tumor primdrio e importante nao apenas para o tratamento do local pri¬ 
mario, co mo tambtin ao se considcrar o tratamento de metastasc hepatica. Embora 
a present de mctdstase geralmente indiquc um estadio tumoral avan^ado e possa 
excluir a possibilidade de cur a, certos tipos de tumor c sua distributes o em pacientes 
cuidadosamcnte selecionados sao passiveis de rcssec^ao curativa ou terapia ablativa. 
Em geral, o prognostico clinico e feito de acordo com um sistema de cinco pontos 
para predizer a sobrevida de pacientes submetidos & rcssccgao hepatica em razao de 


QUADRO 27.2 * Sistema de cinco pontos 3 para pacientes submetidos 
a resseccao hepitlca para tratar cSncer colorretal metastStico 



Sobrevida de 

3 anos{%) 

Sobrevida de 

5 anos C%) 

Sobrevida 
mediana (meses) 

0 


72 

60 

74 

1 

Tumor primario com linfonodo positive 

66 

44 

51 

2 

Intervalo sem doenga < 12 meses 

60 

40 

47 

3 

Menos de 1 metastase hepatica 

42 

20 

33 

4 

Metastase > 5 cm 

38 

25 

20 

5 

ACE > 200 

27 

14 

22 


ACE, antlgeno carcinoembrion^rio. 

a Cada categpria contribui com um ponto, e a sobrev'da 6 prevista com base na pontuagao total. 

Dados de Fong Y Fortner J, Sun RLj et al. Clinical score for predicting recurrence after hepatic resect'or for 
metastatic colorectal cancer; analysis of 1001 consecutive cases, Ann Surg. 1999:230:309-318. 
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metdstase colorretal (Quadro 27.2). O transplant de figado nao tern pap el reievante 
no tratamcnto de padentes com tumores hepdticos secund&rios. 

Tumores hepaticos primarios 

Os marcadorcs tumorais sao recursos indispcnsaveis na avalia^ao de mass as hepa- 
ticas, tanto sccundarias corao primarias. Em bora a cspcdficidade da maioria dos 
marcadores tumorais de dcterminado cancer primario nao seja alta, os ensaios sao 
scnsiveis na maioria dos casos e sao uma etapa importante da pesquisa diagnostica de 
massas hep&ticas. No Quadro 27.3 ha uma lista com alguns dos marcadores tumorais 
primaries uteis no diagnostics de massas hepaticas. 

Muitos tumores hepdticos sao canccrosos ou tern um potenciai pre-maligno 
significativo al£m de morbidadc tambdm significative, como sangramento ou dor 
abdominal. Por essa razao, 6 rccomcndavei uma consulta cirurgica previa para in 
dicar a pesquisa diagnostica apropriada. Quando nao sc conseguc detectar a lesao 
como um tumor sem potenciai maligno nos exames de imagem apropriados, pode 
scr necessdria a bidpsia de massas para determinar o tipo do tumor e o tratamento 
subsequente. A ressec^ao hepatica £ segura c, em muitos casos, pode levar a cura ou 
trazer benefleios em termos de sobrevida a longo prazo. A base da avalia^ao dc uma 
massa hepatica 6 a elaborate de um diagndstico difcrcncial adequado, com base 
na anamnese e no exame fisico, bem como em exames de imagem apropriados 
para facilitar o diagndstico. 


QUADRO 27.3 * Marcadores tumorais potencialmente titeis para identificar 
a origem de tumores hep£tioos secundarios 

Ma reader tumoral 

Tipo de cSncer 

ACE 

Cancer de colo 

AFP 

Carcinoma hepatocelular 

CA 19-9 

Cancer de pancreas 

CA 125 

Cancer de ovario 

p-hCG 

Cancer testicular 

PSA 

Cancer de prostata 

CA 50 

Cancer de pancreas 

Enolase especffica do neuronio 

Cancer pulmonarde celula pequena 

CA 15-3 

Cancer de mama 

Ferrftina 

Carcinoma hepatocelular 


AFR alfa-^etoprotefna; CA 15-3, antfgeno do carboidrato 15-3; CA 19-9, antigero do carboidrato 19-9; CA 50, 
antfgeno do carbo'drato 50; CA 125, ant'geno do carboidrato 125; ACE, antfgeno carcmoembrionirio; p-hCG, 
gonadotnofina coridnica humana fi\ PSA, antfgeno prost^tico especffico, 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

27.1 Durante um procedimento laparoscdpico para csteriliza^ao, dcscobre-se que 
uraa mulher com 30 anos tcm uma massa hcpdtica. £ fcita uma bidpsia hepatica, 
que re vela hiperplasia nodular focal. Qual e a afirma^ao mais acurada a respcito 
dess a condiqao? 

A. Esse tipo de tumor tem potencial maiigno de 10 a 20 anos. 

B. A cxcisao drurgica em gerai 6 o melhor tratamento. 

C. A angiografia tem sensibilidade e cspcdficidade para o diagndstico desse tumor. 

D. O uso de anticoncep clonal oral e um fator de risco. 

E. Essas lesoes em gerai impdem um problema durante a gravidez. 

27.2 Em ultras son ografia da vesicula blliar de um homcm com 65 anos, dcscobre-se 
que ele tem uma massa de 6 cm. Tem anteoedentes soroldgicos da presen^a do 
antigcno de super fide da hepatite B, mas seus nivcis de transaminase hepdtica 
cstao nos limites normals. Qual o tratamento mals aproprlado para esse paclente? 

A. Procedimento de cmboliza^ao da arteria mesenterica superior. 

B. Transplants de figado. 

C. Terapia Intravenosa com interferon. 

D. Antlbloticoterapia prolongada para provavel absccsso amebiano. 

E. Ressec^ao drurgica. 

27.3 Descobre-se, cm uma TC, que uma mulher iderica com 75 anos tem muitiplas 
lesoes hepdticasj que se suspcita serem cancer metastatico. Qual e a fonte mais 
provdvel do cancer primdrio? 

A. Estomago. 

B. Pulmao. 

C. Colo. 

D. Cdrvlce. 

E. Ovdrio. 

27.4 Homem com 47 anos e submetido & colectomla dlreita em razao de adenocar¬ 
cinoma do cecoj que estava causando sintomas obstrutivos. No momcnto da 
opera^aoj o tumor de 10 cm parece estar confinado ao ceoo> sao vistos varios 
linfonodos de 2 a 3 cm no mesenterio do colo direito e dois dcpdsitos mctastati- 
cos medindo 3 cm no lobo hepatico direito^ alem de tres depositos metastaticos 
medindo 2 cm } encontrados no lobo esquerdo. Qual 6 a opqao mais apropriada 
para o tratamento? 

A. Realizar uma bidpsia da massa cecal) de linfonodos e tumorcs hepdticos e 
tcrminar o procedimento. 

B. Remover o colo direito, incluindo os linfonodos mesentericos aumentados, 
ressecar por completo os tumores hepaticos c encaminhar o paciente para 
quimioterapia. 

C. Remover o colo direito, incluindo os linfonodos mesentericos aumentados, rca- 
iizar uma bidpsia hepatica e encaminhar o paciente para transplante de figado. 
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D. Realizar uma bidpsia da massa do colo c da massa hepatica c encaminhar o 
paciente para quimioterapia sistemica. 

E. Remover o colo dircito, induindo os linfbnodos mesent£ricos aumenta- 
dos, realizar uma bldpsia da lesao hepatica e encaminhar o paciente para 
quimioterapia. 

27.5 Na TC abdominal para avalia^ao de nefrolitiase de uma mulher com 46 anos, 
descobre-se que ela tem uma massa de 5 cm no lobo hcpdtico direito. £ feita uma 
TC com contrasted que revela acentua^ao prccoce do contraste corn dclincamento 
pcriferico da massa. A paciente esfca assintomatica com rela^ao k massa hep&tica. 
Qual e o tratamcnto mais apropriado? 

A. Estimativa da alfa-fetoproteina no soro e bidpsia orientada por TC para 
excluir carcinoma hcpatocclular. 

B. Colonoscopia para avaiiar a possibilidadc de cancer coiorretal primdrio. 

C. Observar a paciente clinicamcntc e repetir o exame de imagem se a paciente 
hear sintomatica. 

D. Encaminhar a paciente para transpiante de figado. 

E. Realizar ressec^ao hepatica direita. 

RESPOSTAS 

27.1 C. A hiperplasia nodular focal € o segundo tumor hepdtico mais comum; nao 
cst& associada ao uso de anticon ccpcional or ah gcralmente £ assintomatica, nao 
tem potcncial maligno e raras vezes seu diagnostico requer bidpsia, porque a 
angiografia 6 um excelente rccurso diagndstico para esse disturbio. 

27.2 B. O paciente corrc risco de ter carcinoma hepatocelular, por ter uma grande 
massa hepatica, e provavelmcnte infec^ao cronica pela hepatite B (anti gen o de 
superfleie positive). A resseo^ao cirurgica e o melhor tratamcnto para a docn^a 
cm estagio inicial e a unica esperan^a de cur a dessa condi^ao. O tratamcnto com 
interferon 6 para a hepatite C. 

27.3 C. O colo 6 o primeiro local onde sc detecta doent^a metastitica no figado. 

27.4 E. Resscc^ao do colo direito, bidpsia dos tumores hepaticos e quimioterapia sao 
medidas apropriadas para esse individuo aparentemente com cancer de colo 
no cstddio IV. £ provdvel que a ressec^ao do tumor hcpatico nesse momento 
tenha beneficio limitado e imponha morbidade desnecessdria para o padente. 
O transpiante de figado nao 6 uma op^io para pacicntes com tumores hepaticos 
metastaticos. Como esse paciente tem sin to mas obstrutivos, conduir a opera^ao 
sem fazer uma colectomia para aliviar a obstru^ao pode colocar o paciente em 
risco de obstru^ao continua e ter ma qualidade de vida. 

27.5 C A descri^ao da apresenta^ao e os achados da TC sao consistentes com um 
hemangioma hepatico assintomdtico, que e um tumor benigno sem potencial 
maligno. O tratamento em um paciente assintomatico nao e indicado. Nao se 
deve fazer bidpsia de hemangiomas em razao do risco de sangramento. Aifrn 
disso, os achados da TC em geral sao espedfioos para o diagnostico. 
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DICAS CLIMICAS 


► Os hemangiomas sao os tumores benignos mais connuns dofigada eem geral assintomatieos. 

► Os adenomas hepaticos sao associados ao uso de estrogenio e devem ser excisados em 
razao do risco de hemorragia ou transforma^ao maligna. 

► A doenga metastatica mais comum do figado e o cancer colorretal. Devido ao risco de 
hemorragia, os hemangiomas hepaticos devem ser exclufdos antes da bidpsia com agulha. 
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CASO 28 


Homem com 62 anas chega ao setor de emergencla com dor abdominal no qua¬ 
dra nte Inferior esquerdo. Quelxa-se de aumento da dor, nauseas e febre. Teve urn 
episodlo similar que resolveu apenas com antibibtico. Ele nao tern fatores de rlsco 
cardfacos ou pulmonares. Ao exame, sua pressao arterial 6 de 140/80 mmHg, 
a frequincla cardiaca 6 de 110 bpm e a temperature e de 38,6 a C, Seu abdome 
esta relaxado e levemente dlstendido, com sensibilidade no quadrante Inferior 
esquerdo a palpagao. Ele nao tern evldencia de perltonite generafizada, Sua leu- 
cometrla e de 20,000/mm 3 , 

► Qual o dlagnostico mals provavel? 

► Como voce confirmaria o dlagnostico? 

► Quals as compllcagoes assocladas a esse processo patologlco? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 28 ) 

Diverticulite 


Resumo: ho mem com 62 an os aprcscnta sinais e sintomas compativcis com divcrti- 
cuiitc sigmoide rccorrentc. 

■ Diagnbstico mais prov£vei: diverticulite sigmoide aguda com um abscesso. 

* Confirma^ao do diagnbstico: TC dcmonstrando diverticulos sigmoides, espessa- 
mento da pa rede do colo e estrias dc gordura mes enter ica. 

* Complicates as soda das: perfura^ao, forma ^ao de abscesso, obstru^ao intestinal 
e desenvolvimento de fistulas. 

anAlise 

Objetivos 

L Estudar a etiologia da doen^a diverticular e a fisiopatologia da diverticulite. 

2. Estudar a conduta e o tratamcnto da diverticulite e de suas complicates. 

Consideragoes 

A histdria clinica de dor no quadrante inferior csquerdo e febrc dessa padente 6 
sugestiva de diverticulite sigmoide aguda. Embora nao haja evidencia de peritonite 
gcneraiizada, a febre, a leucocitose e a taquicardia da paciente sao causas de preo- 
cupa^ao no momento. Uma TC nesse caso £ muito util para avaliar se hd compli¬ 
cates da diverticulite, em particular abscesso. Pequenos abscessos mescntericos 
(< 1 a 2 cm) associados a diverticulite cm gcral rcsolvem-se com antibioticoterapia 
apcnas, mas abscessos maiores podem requerer drenagem orientada pela TC, ai£m 
da antibioticoterapia; abscessos multiplos e em locais inaces si veis podem requerer 
drenagem cirurgica. Se o paciente nao apresentar melhora dinica apbs 72 horas com 
o tratamento nao cirurgico, em gcral 6 indicada a intervenifao cirurgica. Assim que 
a crise de diverticulite estiver rcsolvida com o tratamcnto nao cirurgico, deve-se dis- 
cutir com o paciente o controlc a longo prazo. Em gcral, o tratamcnto nao cirurgico 
passou a ter maior aplica^ao no caso dc pacientes com diverticulite recorrente sem 
complicanoes. No passado, reoomendava-se a ressec^ao eletiva do colo para pacientes 
com uma segunda crise de diverticulite e pacientes jovens, com men os de 40 anos. 
Ante os avan^os na terapia antimicrobiana e nos cuidados dc suporte, observances 
dinicas recentes sugerem que o tratamento nao drurgico de at£ quatro crises, na 
maioria dos pacientes com diverticulite recorrente, sem complicanoes, 6 cfetivamente 
seguro com rela^ao ao custo. 
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[ ABORDAGEM A 

Diverticulite 


DEFINICOES 

DIVERTICULOSE: forma^ao de bolsas do colo que nao contem to das as camadas 
da parede do colo; a maioria 6 comum no colo sigmoidc nas sociedades ocidcntais. A 
diverticulose do iado dircito ou cecal tcndc a ocorrer em populates asiaticas. 

DIVERTICULITE: inflama^ao de um diverticulo, causa da pela obstru^ao do colo do 
diverticulo e muitas vezcs associada k micropcrfurafao limitada ao mcsocolo. 

CLASSIFICAgAO DE HINCHEY DA DIVERTICULITE: 


Classe 1 

Abscesso pericdlico confinado pelo mesenterio do colo 

Classe II 

Abscesso p£lvico local izado em decor r&ncia da perfuragaa de um abscesso pericdlico 

Classe III 

Peritonite general izada resultante da perforagao ilvre de um abscesso pericolico ou 
de um abscesso p^lvico 

Classe IV 

Peritonite local decorrente da perfuragao livre de diverticulite 


ABORDAGEM CLfNICA 

Em gcrai, o diagndstico clinico de diverticulite pode ser estabelecido com base na 
anamnese e no exame fisico. Entretanto, quando o diagndstico € inccrto, ha sinais de 
toxicidade sistemica ou quando nao ocorre meihora, sao indicados outros cxamcs 
diagndsticos. Uma TC abdominal 6 o exame radioldgico escolhido. Em geral, adia-se 
a realizable* de um enema baritado por causa da preocupa^ao com o extravasamento 
intraperitoncal de bario, dcvendo-se ainda rcoorrer & colonoscopia com cautcla, por- 
que o risco de complicates relacionadas ao procedimento e maior ncsse contexto. 
Porem, apds a rcsolu^ao do episddio agudo, esses cxamcs podem ser realizados para 
documentar a prescn^a de diverticulose ou fistulas e avaliar se ha outras condites 
patoldgicas, como malign id ad es. 

Diverticulite nao compficada 

O tratamento nao cirurgico pode ser bem-succdido, esperando-sc que mais de 80% 
dos pacientes nao tcnham mais rccorrencias. Casos discretos de diverticulite podem 
ser tratados de forma ambulatorial. Pacientes com sinais de toxicidade sistemica (fe- 
brc, taquicardia c peritonite) devem ser hospitalizados para receber hidrata^ao^ anti- 
bidticos intravcnosos, repouso intestinal e observa^ao estrita. Ap6s a resolu^ao clinica 
da diverticulite aguda, os pacientes com o primeiro, scgundo ou terceiro episddio e 
que nao estejam imunocompromctidos podem nao precisar de um tratamento que 
vd alem de modifica^oes alimentares e no estilo de vida. Porem, os pacientes iinuno- 
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compromctidos tcndem a nao responder ao t rat amen to dinico apenas e cm geral 
prccisam de intervenes o cirurgica. Pacicntes que tiveram quatro ou mais episddios 
dc diverticulite ou tenham sua qualidadc dc vida bastante comprometida pcla diver- 
ticulite devem ser aconselhados a submeter-se k ressccfao eletiva. 

Diverticulite complicada 

A diverticulite complicada (Hinchey II, III e IV) tipicamente requer tratamento 
drurgico imediato ou drenagem percutanea dos abscessos. A diverticulite perfu- 
rada com peritonite generalizada deve ser tratada com expioraqao cirurgica. Se o 
pacicnte estiver hemodinamicamente instdvel ou tiver peritonite fecal, sao recomen- 
da das ressec^ao cirurgica, colostomia e fechamento do coto retai (procedimcnto de 
Hartmann). A reanastomose deve entao ser realizada cm outra data. Na auscncia 
dc contaminafao significativa, pode-se fazer a anastomose prim&ria, com ou sem 
diversao proximal. 

A perfura^ao que results em coleqao localizada de liquido ou um abscesso di¬ 
verticular pode ser tratada inicialmente com terapia nao cirurgica, na ausencia de 
sinais peritoneais ou toxicidadc sistemica. Os abscessos mesenfericos co stum am ser 
tratados com antibioticotcrapia, e os abscessos pelvicos inicialmente podem ser tra- 
tados com drenagem percutanea. Um procedimcnto eletivo em um cstagio entao 
deve ser realizado em uma data posterior. Pode ocorrer obstru^ao intestinal junto 
com a diverticulite aguda, secundaria ou posterior k inflama^ao, devido k estenose. 
Se o paciente tiver uma obstruqao intestinal parcial, a resseojao com anastomose 
pode ser uma op^ao apds prepare intestinal. Por£m, pacicntes com obstruqao intes¬ 
tinal completa devem ser submetidos k intervenqao cirurgica de urgcncia. 

Podem ocorrer fistulas diverticulares entre o colo sigmoidc e a bexiga, a va¬ 
gina, a pele on outro segmento intestinal. Para visualizar uma fistula, podem ser 
empregados enema baritado, TC e sigmoidoscopia. A cistoscopia ou um exame com 
cspeculo vaginal podem ajudar a identificar uma fistula coloves ical ou colo vaginal, 
rcspcctivamente. O tratamento cnnsiste em ressec^ao do colo sigmoide, cxcisao do 
trato fistuloso ereparo ou ressec^ao de outro 6rgao cnvolvido. Ver os esquemas de 
tratamento lias Figuras 28.1 e 28.2. 
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Figura 28,1 Algoritmo para o tratamento da diverticulite sem com plica goes. 



Figure 28,2 Algoritmo para o tratamento da diverticulite complicada - complicates iniciais. 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

28.1 Homcm com 57 anos consulta com o seu clinico geral em razao de dor abdominal 
do iado esquerdoj hd cinco dias, nauseas, vomitos e diarreia. Ele nao consegue 
comer normalmente cm casa. Ao ser examinado, responde com sensibilidade 
discreta k palpa^ao no quadrante inferior esquerdo, sem sinais peritoneais. Sua 
lcucometria £ de 14.000/mm 3 . Ele nunca apresentou uni episodio semelhante 
no passado. Qual o tratamento apropriado para esse paciente? 

A. Hospitalizaqao para repouso intestinal, administrate de liquidos e antibi- 
dticos intravenosos c observa^ao estrita. 

B. Prescrever antibidticos com acompanhamento ambulatorial apropriado. 

C. Fazer um enema baritado de emergenda para diagnosticar diverticulite. 

D. Consul tar o departamento de ciruigia a respeito de futura ressec^ ao sigmoide 
eletiva. 

E. Tratamento ciriirgico imediato, que consiste em ressec^ao sigmoide e for- 
ma^ao de colostomia. 

28.2 Mulhcr com 61 anos chega ao service de emergenda com dor abdominal nolado 
esquerdo, ha 10 dias. Ela teve constipa^ao e diz que sua ultima defecaifao fbi hd 
do is dias. Tambem sc queixa de febre de 38,9°C, nauseas e vomitos. Ao exame, 
apresenta sensibilidade difusa k palpaqao. Radiografias simples demonstram 
al^as dilatadas de intestino dcigado e pouco gas no rcto. Sua leucomctria £ de 
26.000/mm 3 . Qual a etapa mais apropriada para o tratamento desse paciente? 

A. Enema baritado para confirmar o diagndstico de diverticulite. 

B. Sigmoidoscopia de urgencia para avaliar se hd diverticulite ou neoplasia 
colonica. 

C. Solicitar uma TC do abdomc e da pelve. 

D. Intern a^ao p ara d cscompressao nasogastr ica e admi nistra^ao i ntravenos a de 
antibidticos. 

E. Explora^ao cirurgica de urgencia. 

28.3 Mulhcr com 59 anos procura seu clinico geral com queixas de pneumaturia ou 
ar na urina e infec^oes rccorrentes do trato urinario. Ela teve diverticulite hd 
scis meses. Qual dos seguintes exames teria mais probabilidade de chegar a um 
diagndstico? 

A. TC do abdome c da pelve. 

B. Exame de urina. 

C. Pielografia intravenosa (PIV). 

D. Coionoscopia. 

E. Cistografia. 

28.4 Qual e a causa mais comum de fistulas do trato gastrintestinal? 

A. Olcera pdptica. 

B. Enterotomia inadvertida. 
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C. Doen<ja de Crohn. 

D. Retocoiite ulcerativa. 

E. Diverticulite. 

28.5 Para qua! dos padentes a colectomia sigmoide e uma boa opfao dc tratamento? 

A. Homem com 30 anos com histbria dc duas crises de diverticulite sigmoide 
resolvidas com antibioticoterapia. 

B. Ho mem com 55 anos e crise de diverticulite sigmoide quc melhorou com 
antibioticos. Sua coionoscopia de acompanhamcnto confirmou a prescn^a de 
diver ticulos no colo. O paciente csta muito pr cocup ado com a possibilidade 
de ter cancer oculto do colo porque sen irmao morreu com cancer dc colo 
reoentcmente. 

C. Homem com 57 anos que soften trcs crises de diverticulite amenizadas com 
antibioticos. Por£m, ele agora dcsenvolveu dor e distensao associadas ao 
estreitamento do lumen no colo sigmoide. 

D. Mulher corn 66 anos que teve ci nco episbdios previos dc diverticulite tratados 
com sucesso com repouso intestinal e antibibticos. 

E. Homem com 60 anos, sauddvel, £ hospitalizado em razao de uma crise de 
diverticulite com abscessopelvico quefoi resolvida com drenagem orientada 
por TC e antibidticos. 

RESPOSTAS 

28.1 A. Em termos clinicos, o paciente tem diverticulite e nao consegue manter a 
hidrata^ao oral. Ele deve ser hospitalizado. A cirurgia nao e indicada para um 
paciente dessa idade com primeiro cpisddio de diverticulite nao complicada. 
Alem disso, nao hi indica^ao para colectomia de urgencia e formaifao dc colos- 
tomia nesse momento. 

28.2 E. Clinicamcnte^ a padente tem evidencia de uma obstru^ao intestinal completa; 
a sensibiiidade difusa e a leucocitose sao indicios de um process© mais genera- 
lizado, que nao e passivel de tratamento nao cirurgico. Portantoj e obrigatdria a 
explora^ao cirurgica. Enema baritado e coionoscopia sao contraindicados nessa 
situa^ao. 

28.3 D. A TC pode confirmar o diagnostico de uma fistula colovesical e locaiizar o 
trato fistuloso. O exame de urina serd inutilj porque haver a bacterias na bexiga. 
Com a PIV, pode-se visualizar a parte superior do trato urinario (rins e ureteres) 
c provavelmente ela nao sera util porque nao ha lesao ureteral. A comunica^ao 
entre o colo e a bexiga costuma ser tao pequena nesse contexto que uma cistografia 
negativa nao 6 sufidente para eliminar a possibilidade de um fistula colovesicular. 

28.4 E. A causa mais comum de fistulas do trato gastrintestinal 6 diverticulite, em gcral 
causando uma fistula colovesical (do colo para a bexiga ). Ar ou fezes na urina 
ou infec^oes frequentes do trato urinario sao achados tipi cos a apresenta^ao. 

28.5 A analisc do risco com rela^ao ao bcncficio demonstrou quc os benefidos 
da cirurgia superam os riscos quando a colectomia £ feita apos a quarta crise 
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de diverticulite. Por&n, qualqucr dccisao pela cirurgia tamb6m precis a levar 
em conta a expectativa de vida do paciente e to da a adaptaqao & intervenqao 
cirurgica. Ser jovem nao e suficientc para uma indicaqao para colectomia no 
tratamento da divcrticulite. O acompanhamento de pa dentes com diverticulite 
nao compiicada sugcre que apenas 13% dos pa dentes acabaria precisando de 
cirurgia; por isso, o tratamento clinico 6 muito bem-suoedido nesses pacientes. 
A hospitaiizaqao para tratar as compii canoes relacionadas com a diver ticulite 
nao influenciam de maneira ad versa a histdria natural da diverticuiite f razao 
pela qual o tratamento cirurgico nao 6 obrigatdrio. 


DICAS CLfNICAS 


► A TC em geral 6 litiJ para identificar abscesses relacionados com a diverticulite e orientar 
sua drenagem percutanea. 

► A diverticulite e a causa mais comum de fistulas do trato gastrintestina], 

► Observances sugerem que apenas 10 ou 15% dos pacientes com uma on duas crises de 
diverticulite aguda acabam precisando de cirurgia. 

► A intervengao ciriirgica para diverticulite nao compiicada e segura e efetiva com relagao 
ao custo quando realizada em pacientes com quatro ou mais episddios de diverticulite nao 
compiicada. 

► A diverticulite compiicada com perfuragao ou fistula geralmente e tratada com cirurgia ou 
Intervengoes percutSneas, 
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CASO 29 


Durante urn exame ffslco de retina, um medico de famtlla Identifica uma massa 
abdominal puisatll assintom^tica em um homem com 62 anos, A uftrassono- 
gratia reallzada em seguida demonstrou um aneurlsma de 4,2 cm na aorta 
InfrarrenaL 0 paclente entao e encaminhado para avallagao e tratamento. Sua 
historia clinlca e signiflcativa para hlpertensao e angina estavel. Eie fuma 40 
magos de clgarro por ano. Suas medlcagoes atuals incluem acldo acetilsallcfli- 
co, p-bloqueador e nltratos. 0 paciente se descreve como um homem aposenta- 
do ativo que ]oga golfe duas vezes por semana, Ao exame, os pulsos carotideos 
e dos membros superiores estao normals. 0 abdome nao esta sensfvel e a 
pulsagao adrtica e proem inente. E tael I paipar os puisos nas regioes femora Is e 
poplfteas e eies parecem mals proem Inentes que de habito. 

► Quals as compilcagoes assocladas a esse processo patoldglco? 

► Qual o melhor tratamento? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 29 ) 

Aneurisma da aorta abdominal 


Resumo: ho mem com 62 anos razoavclmente saudavel com aneurisma da aorta ab¬ 
dominal (AAA) assintomatico de 4,2 cm. 

■ Compli canoes: r uptura, trombo sc, embolia distal e outro s aneur ismas p er if6r i co s. 

■ Melhor t rat amento: o melhor tr atamcnto para esse padente £ discutivel. O ris co dc 
co mpli canoes do aneurisma precisa ser comparado com o da interven^ao drurgica 
ou endovascular. 

anAlise 

Objetivos 

1. Estudar a apresentaifao, a avalia^ao, o tratamento e o acompanhamento dc 
pacicntcs com ancurismas. 

2. Estudar os riscos e os resultados associados ao reparo aberto eletivo de ancuris- 
mas, ao reparo endovascular eletivo c ao reparo de aneur is mas rotos. 

Consideragdes 

Homem relativamente sauddvel com 62 anos e um AAA de 4,2 cm podc ser observado 
com exames seriados e ultrassonografia repetida ou submetido ao tratamento eletivo 
dc aneurisma. A razao mais importante para o tratamento de um AAA i prevenir a 
ruptura do aneurisma, um evento quase sempre fatal. Os riscos e benefldos das op^oes 
prccisam ser discutidos com o paciente. Se o pacicnte preferir o reparo eletivo, deve ser 
feita uma avalia^ao abrangente para verificar se outras comorbidades devem ser trata- 
das. Dois grandcs ensaios dinicos randomizados controlados compararam a vigilanda 
versus a drurgia profilatica para padentes com AAA assintomatico com menos de 5,5 
cm, e ambos os ensaios nao demonstraram vantagens com reia^ao aos reparos profiM- 
ticos; a unica iimita^ao desses ensaios fbi a indusao de poucas mulheres. 

ABORDAGEM AO ) 

Aneurisma da aorta abdominal 


ABORDAGEM CLfNICA 

Mais dc 95% dos AAAs descnvolvem-se como oomplicaijocs dc aterosderose e mais 
de 90% sao infrarrenais. Muitos sao assintomatico s, mas alguns podem causar embo- 
los distais ou dor. Outros sao encontrados associados a outros aneurismas perifericos 
(popliteos e femora is). A maioria dos AAAs £ dctectada assintomaticamente. Um 
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AAA e uma doen^a em que o tamanho deve ser consider ado. Por causa da reia^ao en- 
tre o tamanho do AAA c o risco de ruptura, o diametro maximo 6 um fator discrimi¬ 
native importante na avalia^ao c no tratamento. A lei de Laplace (a tensao da parede 
6 prop or cion al ao quadrado do radio e ao inverso da espessura da parede) fornece os 
fundamentos da fisica para a fisiopatologia da ruptura do AAA. A taxa de ruptura de 
aneurismas assintomaticos com menos de 5 cm & de 0,6% por ano. Logo que um 
AAA atinge 5 cm de diametro, o risco de ruptura 6 de 5 a 10% por ano. Com 6 cm, 
aumenta de 10 para 20% por ano e com 7 cm € de 20 a 30% por ano. 

O risco cirurgico de pacientes para reparo de ancurisma pode ser estratificado 
com base na idade do paciente, em seu estado funcional, no risco cardiaco,pulmonar 
c renal c na existencia de outras doen<;as sistcmicas (hepaticas, malignidades, dia¬ 
betes). Os pacientes pod cm ser class ificados como de risco banco, intermediario ou 
alto, considerando esses fatorcs. Estrategias de modifica^ao do risco, incluindo o ini- 
cio da terapia perioperatdria com [3-bloqucador e estatina, podem ser consideradas 
apropriadas, al£m de modificaqocs no estilo de vida, como cessa^ao do tabagismo. 
Individuos de alto risco com AAA devem ser encaminhados para um especialista em 
cirurgia vascular para consideraqao do reparo endovascular. 

Pode-se tentar o reparo de um AAA roto apenas cm metadc dos pacientes, por- 
que sao poucos os que resistem. Ainda hoje, de 40 a 60% dos pacientes com um AAA 
roto nao sobrevivem a cirurgia de cmcrgcncia. Como pacientes de banco risco tern 
uma taxa de mortalidade de 1 a 3% quando submetidos k cirurgia eletiva, o critdrio 
habitual para recomendar o reparo 6 quando um AAA atinge 5,5 cm em homens e 
5 cm em mulheres. No entanto, como os AAAs surgem em pacientes com ateroscle- 
rose, ha uma associa(;ao significativa com outros riscos e comorbidadcs que podem 
complicar o reparo. As complicates cardfacas continuam sendo a causa mais co¬ 
mum de m orb idade e mortalidade perioperatdrias. 

Os AAAs encontrados em exames de rotina devem ter seu tamanho confir- 
mado por aigum exame de imagem. A ultrassonografia € barata c segura, mas nao 
reprodutivel com o tempo. A TC requer exposi^ao a radia^ao, mas pode dar infor- 
ma^ao suficiente para se avaliar a viabiiidade do reparo endovascular do aneurisma 
(REVA) ou da cirurgia aberta convencional. Com uma arteriografia nao e possivel 
diagnosticar um AAA, porque eia delineia apenas o lumen de um vaso. Por£m, uma 
angiografia pre-operat6ria ajuda no plancjamento cirurgico tanto do REVA como de 
reparos abertos. O reparo aberto resiste ao teste do tempo, porem, devido &morbi- 
dadc c a mortalidade perioperatdrias maiores associadas a essa abordagem, a maioria 
dos ccntros agora da prefcrcncia ao REVA. Pacientes sob maior risco de complica- 
^oes do reparo (coronariopatia grave, docn^a pulmonar obstrutiva cronica, obesi- 
dade, malignidade, adcrcncias e outras) podem ser protegidos contra ruptura com 
o REVA mas e preciso lembrar que atualmente o REVA tern um risco de ruptura de 
0,7 a 1% por ano (de acordo com o Eurostar [European Collaborators on Stent-graft 
Techniques for Abdominal Aortic Aneurysm Repair] Registry). Al£m disso, por ques- 
toes t^cnicas, apos o REVA o paciente predsa de acompanhamento Intensive com 
imagem de 3 a 6 meses. Gramas aos perfis de risco associados, a mortalidade periope- 
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ratdria do REVA ainda £ de 2 a 3%. As taxas de complicate cardiovascular, pulmo- 
nar e infccciosa pcriproGedimento assodadas ao REVA sao consideravelmente mais 
baixas que a das complicates assodadas aos reparos abertos. Podcm ocorrer vaza- 
raentos intemos minimos apds o REVA. Um vazamento do tipo IA 6 o que ocorrc em 
tor no do colo aortico proximal. O vazamento do tipo IB 6 retrdgrado a partir da ar- 
tdria iliaca. Vazamentos do tipo II sao os mais oomuns e ocorrem como resultado do 
fluxo retrograde a partir da arteria mcsentdrica inferior ou da art£ria lombar para o 
saco do aneurisma. Vazamentos do tipo III sao aquelcs nos locais em que as prdtescs 
se sobrepoem ou a partir das proprias proteses. Vazamentos do tipo IV sao relacio- 
nados ao vazamento oontinuo de liquido atraves do material da prdtesc, mesmo sem 
quaisquer aberturas definitivas. O vazamentos internos sao passiveis de interven^oes 
adicionais e nao sao associados & mortalidade. A ocorrenda de vazamentos internos 
que rcquerem intervenes es repetidas diminuiu bastantc (—10%) com a tecnologia 
c a habilidade associadas ao REVA nos ultimos 15 anos. A recomendaeao real para 
REVA versus reparo aberto de um AAA deve ser feita por um espedalista vascular 
experiente em ambas as t^cnicas. 

No caso de um padente que tenha ruptura do AAA (dor nas costas, hipotensao 
e massa cpigastrica puls at ii), o reparo cirurgico aberto e o tratamento mais vidvel e 
com maior potencial de salvar a vida do paciente. Ante a suspeita clinica de ruptura 
de um AAA, deve-se proceder ao reparo cirurgico de cmcrgcncia. A obten^ao de ima- 
gens radioldgicas nao se justifica se houver impressao clinica de ruptura de um AAA, 
pois a demora envoi vida em tais procedimcntos e muito arriscada para o padente, 
cm comparaqao a uma expiora^ao potcncialmcnte negativa. 

questOes de compreensAo 

29.1 Detecta-se um AAA ao examc fisico em um homem com 58 anos sem sintomas. 

A ultrassonografla re vela que o aneurisma tern 4 cm de diametro. Qual das 

seguintes condutas e considerada apropriada para esse paciente? 

A. Observa^ao com ultrassonografla anual. 

B. Enxerto pcrcutanco. 

C. Angiografia a cad a seis meses. 

D. Bypass aortofemoral. 

29.2 Em qual das seguintes conduces o tratamento conscrvador 6 indicado para o 

paciente descrito no inicio do caso? 

A. Apresenta^ao 11 meses ap6s com um AAA de 5,5 cm. 

B. Dor nas costas incxplicada em um paciente normotenso com um aneurisma 
de 4,2 cm. 

C. Emboliza<jao bilateral cm todos os artelhos. 

D. Apresenta^ao tres anos apos com choque e dor abdominal forte. 

E. AAA com 4,3 cm & ultrassonografla dots anos apds. 
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29.3 Qua! das scguintes e uraa complicaqao associada a aneurismas da aorta 
abdominal? 

A. Saciedade precoce. 

B. Obstruijao do colo. 

C. Alter a^ao indolor da oor do grande artelho. 

D. Hematuria. 

29.4 Qual das afirma^oes e a mais acurada a respeito do REVA? 

A. O REVA requer acompanhamento intensive apds o procedi men to diferindo 
dos reparos abertos. 

B. As complicanoes perioperatorias assodadas ao REVA e aos reparos abertos 
sao idcnticas. 

C. O REVA e uma abordagem inferior para pacientes submetidos a drurgias 
intra-abdominals previa s. 

D. O REVA nao 6 mais indicado em razao dc seu perfil de complicates. 

29.5 Para qual dos scguintes pacientes o tratamento nao cirurgico 6 mais apropriado? 

A. Uma mulhcr pequena com 63 anos e um AAA assintomatico de 5,2 cm. 

B. Um homem com 96 anos, portador de dementia grave c um AAA de 6 cm, 
que vive h& muito tempo em uma institui^ao para pacientes com doen^as 
cronicas porque nao pode andar nem reaiizar as atividadcs cotidianas. 

C. Um homem com 63 anos e um AAA de 5,3 cm que passou a ter dor incxpli- 
cdvel nas costas e no abdomc nos ultimos dias. 

D. Um homem com 61 anos e um AAA de 5,3 cm, ai£m de initio recente de dor 
e equimose nas pontas de vdrios artelhos de ambos os pes. 

RESPOSTAS 

29.1 D. A ultrassonografia anuai faz parte do protocolo conservador para o acom¬ 
panhamento de pacientes com AAA. A op^ao entre a ultrassonografia e a TC 
depende da disponibilidade dc cada um e de onde o paciente 6 atendido. 

29.2 E. No paciente da op^ao D houve uma ruptura do AAA. O paciente da opifao B € 
o candidate mais discutivel para reparo cirurgico; por6m, sc nao for cncontrada 
outra causa para sua dor nas costas, apds uma avaiia^ao completa, um AAA deve 
ser impiicado e o reparo rccomendado com veemencia. 

29.3. D. A maioria dos AAAs € assintomatico. O pacientes podem ter dcsoonforto 
abdominal ou dor nas costas. Raramente pode-se observar erosao dc um aneu- 
risma em um ureter, ocasionando hematuria macroscdpica. Deve-se suspeitar 
dc ruptura se a dor abdominal ou nas costas aumentar e houver hipotensao. A 
mortalidadc ultrapassa 50% nos casos dc ruptura do AAA. Pode ooorrer isquemia 
de membra inferior, cnvolvendo mais que o grande artelho. 

29.4 A. O REVA 6 uma abordagem associada a menos complicafoes cardiopulmo- 
nares perioperatdrias em compara^ao com os reparos abertos dc aneurisraas; 
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no entente, em decorrencia ao auraento continue da aorta e da raigra^ao do 
dispositive, podc ocorrer vazamento em torno do mesmo apds o REVA. Com a 
vigilancia apropriada, o tratamento dos vazamentos internes costuma ser bem- 
-succdido e implicar risco mmimo dc mortalidadc devido & ruptura. O REVA 
tem vantagens sobre o reparo abcrtOj principalmente nos padentes com um 
potendal “abdome hostil”, por causa de cirurgias abdominais previas ou outra 
patologia intra-abdominal nao relacionada. 

29.5 B. O risco aproximado de ruptura de um AAA com 6 cm £ de 10 a 20% ao ano 
c o REVA pode proporcionar prote^ao contra a ruptura, alem de melhorar a 
longcvidadc desse paciente. Entrctanto, nesse individuo de idadc avan^ada e 
qualidade de vida muito precaria, uma cirurgia profilatica para prolongar sua vida 
6 um dilema etico dificil. Realizar uma interven^ao dispendiosa para prolongar 
sua vida tamb£m constitui uma aloca^ao injustificada de recursos medicos. A 
paciente descrita na op^ao A preenche os crit£rios de tamanho para reparo clc- 
tivo. Aapresenta^ao do padenteda op^ao C sugcre sintomas rcladonados ao scu 
ancurisma que indican am maior risco de ruptura. A apresenta^ao do paciente 
da op^ao D e indicativa dc doen^a embdiica associada a AAA ou & “slndrome 
do artelho azul”. 


DICAS CLINICAS 


Padentes diagnosticados com um AAA devem ter os pulsos bem examinados, para que pos- 
sam ser detectados aneurismas assoc ia dos na periferia efau doenga oclusiva concomltante. 
Os AAAs sao palpados no epigastric; aneurismas ilfacos sao palpados na posigao 
infra umbilical. 

Um AAA com mais de 5,5 cm em um homem e com mais de 5 cm em uma muliier carte 
alto risco de ruptura e deve ser oonsiderado para reparo eletlvo. 

No caso de suspeita de ruptura, aebados negatives a laparotomia sao muito melhores do 
que uma demora no controle do AAA na sala de cirurgia, 
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CASO 30 


Mulher com 44 anos e admltida na UTI 1 hora apos ter sldo submetlda a uma 
cirurgia abdominal qite durou tres horas, para debridamento de pancreatite ne- 
crosante infectada. A cirurgia, aparentemerte, resultou em 3.500 mL de perda 
sangufnea. Ela recebeu cerca de 4.000 mLde reposigao com ilquido cristaloide 
e 2 U de concentrado de hemaclas durante a cirurgia. Antes do procedimento, 
a paclente tlnha recebido imipenem e fluconazol para tratar bacteriemla por 
gram-negativo e fungemia. A pele da paciente parece fria e mosqueada. Ela esta 
Intubada e ventilada. Seus sinais vitals sao pulso de 115 bpm, pressao arterial 
de 85/60 mmHg e 35,5 a C de temperatura. Seus sons resplratbrios estao pre- 
sentes bilateralmente e seu abdome esta placldo e dlstendido. Lima radlografia 
de torax revela atelectasia bibasllar. 0 eletrocardiograma (ECG) revefa taqui- 
cardla sinusal. 0 hemograma compfeto mostra leucometrla de 24.000/mm 3 , 
hemoglobina de 12 ^dL e hematocrito de 40%. 

► Quals as causas provaveis da pressao arterial da paclente? 

► Quals as prbxlmas eta pas no tratamento dessa paciente? 

► Quais os melhores metodos para avaliagao contlnua da condlgao dessa 
paciente? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 30 ] 

Pacienle com hipotensao 


Resume: muiher com 44 anos submetida recentemente i cirurgia abdominal que du- 
rou tres horas, para debridamento de pancreatitc necrosante infectada e com perda 
dc 3.500 mL de sanguc. Ela recebeu 4.000 mL de liquido cristaioidc e 2 U dc concen- 
trado de hemdeias durante a cirurgia. A paciente ha via recebido imipenem e fluco- 
nazol para tratar bacteriemia por gram-negativo e fungemia. Sua perfusao cutanea £ 
ruim, ela tern taquicardia c hipotensao. 

1 Causas provdveis de press ao arterial baixa: cfeitos combinados de rcanimaqao 
inadequada ante a perda sanguinca e a sepse. 

* Prdximas etapas no tratamento: reanima^ao com liquidos. Considerar a pos- 
sibilidade dc uma transfusao de sangue se a paciente tiver apenas uma resposta 
transitdria. 

• Mclhores nidtodos para avalia^ao adicional: colocar monitor dc pressao venosa 
central (PVC) e cateter arterial para monitora^ao continua da pressao; considerar 
ecocardiografia ou coioca^ao dc cateter na artdria pulmonar (AP), para avaliar a 
furnjao ventricular e o debito cardiaco; considerar perda sanguinca drurgica em 
andamento fora de controle se a paciente nao responder k reanima^ao. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconheccr a present e a gravidade do choquc hemorragico e entender os 
principios do tratamento precoce. 

2. Ser capaz de descrever as causas e o tratamento da hipotensao p6s-opcratoria. 

3. Entender os principios da reanimayao, do controle da fbnte dc infecyao e do 
suporte metabdlico para pacientes com sepse. 

Consideragoes 

Essa padente estd cxibindo sinais preocupantes de perfusao tecidual inadequada, 
com mosqueamento c frieza nas extremidades. Ante a situa^ao, £ provavcl que ela 
tenha recebido um volume insuficientc de liquido para reanimayao. Em gerai o vo¬ 
lume de cada unidadc dc concentrado dc hemdeias £ de 250 a 300 mL. Nessa paciente 
que } aidm da perda sanguinea durante a cirurgia e da coagulopatia, tern resposta 
inflamatoria sistemica decor rente da pancreatite e da infecyao, a quantidade de per¬ 
da de liquido do espayo intravascular considcrada normal £ ainda mais accntuada 
pelo vazamento microvascular patologico. Um fator preocup ante nessa paciente £ a 
natureza sangrenta do procedimento a que fbi submetida, o que gcra suspeita clinica 
dc controle inadequado das fontes dc sangramento intra-abdominal. Para tornar a 
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questao ainda mais complexa, a paciente tem sintomas consistentes com infecqao 
sistemica, como leucocitosc, hipotcrmia e uma histdria conhcdda de bacteriemia 
por gram-negativo e fungemia, implicando, portanto, a sepse como outra provavcl 
causa de cheque. 

A abordagem inicial 6 come^ar a rcanima^ao com liquidos cristaloides e, simul- 
taneamente, mo nit ora r as respostas para as tentativas de rcanima^ao. As respostas 
din leas da paciente, induindo as mentais, o debito urinario e a circulars o periferica, 
devem ser avaliadas de forma minuciosa. Alem disso, a monitor aqao da PVC seria util 
para orientar o ponto final de reposi^ao do volume intravascular. Como os principals 
objetivos terapeuticos sao minimizar a magnitude e a dura^ao do choquc c corrigir 
a causa subjacente, a rcanima^ao agressiva deve acompanhar a pesquisa diagndstica. 
Na maioria dos casos, a abordagem inicial para reanima^ao por causa de hipoten- 
sao consiste em administrar liquidos cristaloides (p. ex., solu^ao fisioldgica normal, 
Ringer lactato), que vao comeqar a estabilizar o paciente & medida que o trabalho 
prosscguc. Como nao ha d livid a de que essa paciente esta comprometida fisiologi- 
camente e tem antecedentes conheddos de infec^ao sistemica, e importante lembrar 
que uma infec^ao sem controle poderia ser a causa do quadro dinicoj portanto, nao 
seria razodvel ampliar a cobertura antimicrobiana apos as hemoculturas. Nesse caso, 
a vancomicina deve ser considerada uma cobertura preventiva contra cepas resisten- 
tes de mierdbios gram-positivos. 


[ ABORDAGEM AO 

Paciente com hipotensao 


DEFINI^dES 

CHOQIIE: sindrome dinica aguda inidada por perfusao inefetiva, rcsultando em 
lesao e disfun^ao sistemica em varios orgaos. 

CATETER VENOSO CENTRAL: um cateter intravenoso de comprimento adequado 
para medir as pressoes na veia cava superior quando colocado via jugular interna ou 
subdavia. 

ECOCARDIOGRAFIA: ultrassonografia que avalia a fun if a o ventricular, distensao 
(ou colapso) da veia cava e no cora^ao direito. Um ecocardiografista experiente cos- 
tuma estimar com acuracia a presen^a de hipertensao pulmonar. 

LACTATO: quando esse produto final do metabolismo anaerdbio esta elevado, sugc- 
re um deficit global na libera^ao de oxigenio. 

CATETER AP: cateter capaz de medir as pressoes venosas, 6 colocado na arteria pul¬ 
monar. A pressao medida, quando o influxo e bloqueado (por um balao insufiado), 
i extrapolada para ser igual is pressoes atriais direitas, porque normalmente a resis- 
tencia vascular pulmonar € muito baixa. Esse cateter tambdm pode medir o debito 
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cardiaco pclo metodo da tcrmodiluigao, perraitindo assira que o dmico rastreie o 
dcsempcnho cardiaco e a resposta ks intervened es. Apesar das vantagcns te6ricas do 
catcter AP para orientar os cuidados per {operator ios na populagao de alto riscoj ob¬ 
servances de um ensaio canadense randomizado controlado nao demonstrara bene- 
ficios relacionados com a terapia orientada pelo cateter. 

Nota: esse valor extrapolado e a natureza das pressoes intravasculares/intratoracicas 
sao duas das muitas desvantagens do uso rotineiro do cateter AP. 

ABORDAGEM CUNICA 

A hipotensao que leva ao cheque pode resultar na diminuigao do volume intravascu¬ 
lar disfungao intrinscca da bomba cardiaca e/ou vasodilatagao aguda sem aumento 
concomitante no volume intravascular. A hipotensao persistente resulta em falta de 
perfusao para os sistemas organicos e pode ocasionar disfungao sistemica demulti- 
plos drgaos e insuticiencia organica. Uma abordagem sistematica c obrigatbria para 
minimizar o tempo durante o qual a paciente esta em choque. Considerar o sistema 
hcmodinamico como um arranjo de bomba, tubos c volume de liquid©. Esse simples 
raciodnio traduz os tres componentes primarios da fisiologia cardiovascular: o car¬ 
diaco (a bomba), o tonus vascular (os tubos) e o volume intravascular (o liquido). 
Todos os componentes do sistema precisam estar integros para manter a perfusao 
normal. O mau funcionamento de um ou mais componentes no sistema pode con- 
tribuir para a hipotensao. A avaliagao de um paciente com hipotensao no pds-opera- 
t6rio deve incluir uma revisao da histdria pertinente, um exame fisico minucioso, os 
sinais vitais e o d6bito urinario, bem como a revisao das medicares administradas. 

No Quadro 30.1 ha uma lista dos diagndsticos difcrcnciais de causas comuns de 
hipotensao no periodo perioperatdrio. 


QUADRO 3Q.1 * Classificagao do choque 

Classificagao do cheque 

Etiologias 

Hipovol§mioo 

Hemorragia 

Desid ratagao 

Distributive 

Sepse 

Neurog£nico 

Anafilaxia 


Medicares 

Cardiaco: intrinseco 

Sindrome coronariana aguda 

Miocardiopatia 

Cardiaco: extrinseco 

Tamponamento cardiaco 

Pneumotbrax hi pertensivo 

Embolia pulmonar maciga 

Mis to 

Qualquer combinagao de um ou mais dos citados acima 
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Diagndstico 

A monitora^ao venosa central ou o ecocardiograma cardiaco pod cm proporcionar 
informafao valiosa sob re hipotensao e ajudar a oricntar os esfor^os para rcanima^ao 
com liquidos quando o quadra clinico 6 incerto, pordm esses recurs os diagndsticos 
nao devem ser usados para substituir o julgamcnto clinico. Em um paciente com 
fun^ao renal previamente normal, cm gcral, o debito urinario 6 um indicador confia- 
vel dc rcanima^ao adequada. As dcsvantagcns potcnciais de se usar o debito urinario 
como principal ponto final da reanima^ao podem rcvelar-se em pacientes hipcrgli- 
ccmicos com um debito urinario falsamente altoj causado pelo derramamento de 
glicose na urina, c tambcm no paciente que pode vir a apresentar um dfibito urinario 
baixo em decorrencia de insufidencia renal aguda ap6s choque grave ou prolongado. 
A monitora^ao e as estimativas dos pontos finais da reanimaifao induem: 

• Cateter de Foley 

■ Cateter venoso central para medidas frcqucntcs da PVC 

• Cateter arterial para monitor a^ao continua (de preferenda) da pressao arterial ou 
medidas frcquentes nao invasivas da pressao arterial 

* Estimativas seriadas da hcmoglobina 

* Gasometria arterial scriada para verificar as tendendas no nivel de lactato ou deficit 
dc base 

Nota: as primeiras estimativas do nivel de hemoglobin a podem nao refletir hemorra- 
gia ativa antes do efcito da dilui^ao na reanima^ao com cristaloide. 

Hipovolemia 

Pacientes que respondem logo de inicio & rcanima^ao com cristaloide, mas em sc- 
guida apresentam uma queda subsequente na pressao arterial podem estar sofrendo 
um sangramento drurgico ativo. Uma causa alternativa 6 extravasamento micro- 
vascular a partir dc mediadores inflamatdrios sistemicos. Em compara^ao com os 
pacientes com sangramento ativo, aqueles com a smdromc do extravasamento mi- 
crovascular exibem uma queda gradual na pressao arterial. Ante a suspeita de he- 
morragia e quando o cristaloide estabiliza o paciente apcnas temp orari ament e, a 
transfusao de concentrado dc hemacias 6 aoonselhdvel. Nos pacientes em que hd 
suspeita dc hemorragia, deve-se solicitar um perfil da coagula^ao que inclua a rc- 
la^ao International normalizada (INR, do ingles international normalized ratio), o 
tempo de tromboplastina parcial (TTP) e o numero de plaquetas, para que se pos- 
sam excluir fbntes nao cirurgicas de sangramento. A hemorragia pode persistir em 
pacientes com sangramento, em decorrencia de coagulopatia ou "causa s clinicas”. A 
rcanima^ao apenas com concentrado de hemacias exaccrba a coagulopatia no pa¬ 
ciente com sangramento porque os fatorcs da coagulaijao ficam ainda mais diluidos. 
Por essa razao, e importante reanimar os pacientes com sangramento usando-se he¬ 
macias, plasma fresco congelado (PFC) e plaquetas. Estudos retrospectivos recentes 
realizados em militares e civis sugerem que se devc transfundir uma propor^ao de 
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1 U PFC para cada 1 a 1,5 U de conccntrado dc hcmacias. Al£m disso, plaquctas e 
crloprecipitado (rico em fibrinogcnio) tamb£m sao adjuntos import antes para cor- 
rigir ou prevenir coagulopatia. Essa abordagem para a reanimafao de urn pacicnte 
hipotenso e com sangramento 6 conheclda como rcanimafao hemostatica. As vezes, 
6 dificil diferenciar as causas clinicas de sangramento das causas anatomicas, quando 
ha um sangramento ativo cm andamento; portanto, a primeira cstrat£gia consiste 
cm verificar as causas clinicas e> em scguida, considerar as causas anatomicas se o 
sangramento persistir apos a corre^ao das primeiras. 

Distributive) 

Em gcral, a historia clinica reccnte dos pacientes sugere etioiogias possiveis dc hipo¬ 
tensao. Uma anamnese c um examc ciinico abrangentes indicam as meihores etapas 
subsequentes. As causas distribulivas dc hipotensao inducm qualquer condifao que 
cause vasodilatafao aguda do espafo vascular. Esse aumento da capacidade dcssa vasta 
rede de vasos sem um aumento concomitante no liquido intravascular rcsulta em hi¬ 
potensao. O tratamento inidal do choque distributive envolvc reanimafao comliquido 
para aumentar o volume do compartimento vascular. Quando iniciar esse proccsso, 
pode ser neccssdrio usar agentes vasooonstritores para manter o cquilibrio entre a nor¬ 
movolemia e o tonus vascular farmacoldgico. Sc a etiologia do choque distributive for 
sepse, o tratamento da infeefao subjacente com “controle da fonte” deve acompanhar 
a rcanimafao agressiva, o que pode induir antimicrobianos de amplo espcctro c inter- 
venfao cirurgica para estabilizar as repercussoes sistemicas da infeofao. 

Medicares tambem podem induzir vasodilatafao. Em um paciente com hi- 
povolemia discreta ou moderada, a vasodilatafao iatrogenica com vasodilatadores 
pode rcsultar em hipotensao profunda. £ importante lembrar que alguns farmacos 
utilizados para seda^ao, analgesia c indu^ao anestfisica sao vasodilatadores. Em casos 
mais raros, pode sobrevir anafilaxia apos a medicafao ou infusoes de hemodcrivados. 
Geralmente 6 necessdrio suporte hemodinamico com epinefrina no choque anafila- 
tico agudo. 

A lesao aguda da ooluna cervical ou toracica superior pode resultar na perda do 
tonus autonomico e ocasionar hipotensao aguda (choque ncurogenico). Uma carac- 
tcristica desse tipo dc hipotensao € a frequcncia cardiaca normal ou baixa em alguim 
que nao esta usando (3-bioqucadores. 

Cardiogenico: intrinseco e extrinseco 

Condi foes intrinsecas podem incluir choque cardiogenico relacionado & sindrome 
coronariana aguda em um individuo com cardiopatia preexistente. Em contraparti- 
da, as causas extrinsecas mais comuns da ma funfao cardiaca inclucm pneumotdrax 
hiper tens i vo, que resulta na compressao da veia cava e do corayao direito. Isso ocorre 
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devido a um aumento unilateral na pressao intratoracica e a um dcsvio do mcdias- 
tino para fora do lado afctado. Outra causa extrinscca £ o tamp on amento cardiaco, 
que limita o enchimento do coraqao dircito, ao coraprimir o ventriculo dircito de 
pa rede fin a e desviar o septo na dire^ao do ventriculo esqucrdo mais robusto, dirai- 
nuindo assim o volume ventricular telediastdlico esqucrdo. 

MiStO 

A anamnesc e o cxame flsico dos pacientes, em gcral, sugerem um diagndstico pri- 
mario dc hipotcnsao e choque. No cntanto, hk padentes que se aprescntam com 
combinaqocs de causas para sua hipotcnsao. Esses pacientes podem causar um dilc- 
ma diagndstico e requerer metodos mais invasivos para se determinar a origem e o 
tratamento do choque. 

O cateter AP e um instrumento que podc dar informaqao adicional nas situa¬ 
tes em que a disfun^ao da bomba esta contribuindo para o choque hipovolcmioo 
ou s£ptico, alfim de tamb£m mostrar-se benefico em pacientes com insuficiencia re¬ 
nal aguda cuja urina nao podc ser usada como indicate dc normovolemia. Devido 
&s complicates infecciosas relacionadas com a coloca^ao do cateter e associadas aos 
cateteres AP, a ecocardiografia k beira do leito os substituiu em grande parte para a 
avaliaqao do volume intravascular e das fonqoes cardiacas k beira do leito no contex- 
to dos cuidados criticos. 

Terapia 

Restabelecer a liberate de oxigenio! Isso pode ser fcito de acordo com um algo- 
ritmo para avalia^ao e tratamento dos oomponentes cardiogenico, distributive e de 
volume da perfusao inadequada. Primeiro, teria que haver um volume adequado de 
liquido no sistema para perfusao. Se a vasodilataqao estiver contribuindo para uma 
hipovolemia percebida na presen^a de reanimato adequada com liquido, entao de- 
vem ser oonsiderados apenas agentes vasoconstritores (p. ex., norepinefrina, dopa- 
mina, Neo-Synephrine [fenilefrina], cpincfrina, vasopressina). A etiologia especifica 
da vasodilatato ajudara a determinar qual agente e mais apropriado. Se o problema 
primario 6 uma alteraqao cardiaca intrinseca, o aumento da pr^-carga com reanima- 
to hidrica leve alem dc um inotrdpico pode ser a primeira etapa na estabilizato- 
Se houver um problema cardiaco extrinseco, como pneumotdrax hipertensivo ou 
tamponamento cardiaco, deve-se prooedcr k dcscompressao rapida por meio de to- 
racostomia com tubo, no primeiro caso, e pcricardiocentese no ultimo. Se a etiologia 
for mista, pode ser necessaria uma combi na^ao das mod alidades descritas anterior- 
mente. No caso desses pacientes, uma ecocardiografia a beira do leito ou, em alguns 
casos, um cateter AP pode dar mais informaqoes para se chcgar ao diagndstico cor- 
reto c instituir o tratamento adequado (Quadra 30.2). 
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QUADRO 3Q.2 * 

VariSveis hemodina micas nos diferentes estados do cheque 

Estado 

fisiol6gico 

Indice 

cardiaco 

Resists nd a 

vascular 

sistlmica 

Pressao 

pulmonar capilar 
em cunha 

Alteratao 

fisiopatoldgica 

iniciaP 

Normal 

2,4 a 3 Umin/m 2 

800 a 1.200 
dinas-s ou 
di nas-s/cm 6 

8 a 12 mmHg 

Nao aplicavel 

Distributive! 

(sepse, 

neurog&nico, 

anafilaxia) 

Elevado 

Diminuido (por 
causa do tonus 
vascular 
diminuido} 

Baixa a normal 

T6nus vascular 
diminuido 

Cardiogenico 
(infarto do 
miocardio, 
miocardiopatia) 

Diminuido 

Aurnentada 

Diminufda 

Contratilidade 

cardiaca 

diminufda 

Hipovol&mico 

(hemorragia, 

desidratagao) 

Diminuido 
(em razao da 
diminuigao de 
volume} 

Aumentada 
(na tentativa 
de manter a 
pressao arterial) 

Diminufda 

Pr£-carga 

diminufda 

Obstrutivo 
(tarn portamento, 
pneu mote rax hiper- 
tensive, ernbolo 
pulmonar} 

Diminuido 

Aumentada 

Fluxo normal a 
aumentado 

Obstrugao do 
fluxo sanguineo 


3 E a qua causa alteragoes com per sat 6ri as nas outras variaveis, Em ingi^s, prime mender (desencadeante). 


QUESTOES DE COMPREENSAO 

30.1 A pressao arterial de urn homcm com 65 anos e de 90/62 mmHg no inlcio da 
noite, apos uma ressecgao do intestino delgado sem complicates porobstru^ao. 
Sua frequcncia cardiaca 6 de 110 bpm, a frequenda respiratoria e de 24 mpm e a 
tcmperatura b de 37,4°Q o debito urinario 6 de apenas 20 mL em duas boras e a 
saturagao de oxigcnio pela oximetria de pulso 6 de 95%. Scu nivel de hemoglobina 
pre-opcratbrio 6 de 12,6 g/dL. Qua! das seguintes afirmagoes € mais acurada a 
rcspcito dcsse padente? 

A. Um nivel de hemoglobina de 12,4 g/dL obtido na sala de recuperagao ap6s 
a cirurgia 6 uma cvidcncia contra hemorragia ativa. 

B. Deve-se administrar furosemida (Lasix) por via intravenosa. 

C. £ mais provavel que o pacientc esteja ansioso, de modo que se deve admi¬ 
nistrar um ansiolitico leve e observa-lo. 















GASOS CLINICOS EM ClRURGlA 


281 


D. A terapia inidal deve ser uma dose de ataque (bolo) de crisraloidc intravenoso. 

E. Solicitar TC para avaJiar possivcl sangramento intra-abdominal ou fonte 
intra-abdominal de sepse. 

30.2 Mulhcr com 56 anos 6 interna da na unidadc de tratamento intensivo (UTI) para 
controie vcntilatdrio apos reparo de AAA. Obscrva-se quc o d£bito urinario da 
paciente de 20 mL durante tres boras. Sua prcssao arterial i de 100/55 mmHg, 
a frequencia cardiaca e de 110 batimentos/min e a temperatura e dc35,6°C. Seus 
nfvcis sericos de troponina cstao clevados. Qual 6 o diagnostico mais provavel? 

A. Hcmorragia intra-abdominal. 

B. Insuficiencia renal. 

C. Cheque neurogenico. 

D. Hipotermia pos-cirurgica. 

E. Sindrome coronariana aguda com choque cardiogenico. 

30.3 Mulher com 51 anos submetida ha dneo dias a uma colecistectomia aberta eletiva 
tern febreha 1 dia 5 queixa-se de dificuldadc respiratdria e tosse. A frequencia de 
scu pulso 6 de 120 bpnij a temperatura e de 39,5°C J a frequencia respiratdria e 
de 46 mpm, a pressao arterial 6 de 110/70 mmHg e a satura^ao de O, 6 de 89% 
com 60% de 0 2 por mascara facial. Ela tern crepitates na base do pulmao 
esquerdo e sua leucometria e de 17.000 celulas/mm 3 . Uma radiografia de tor ax 
mostra infiltrado subsegmentar no lobo inferior esquerdo. Qual das afirma<;6cs 
csta correta a respeito dos cuidados com essa paciente? 

A. Deve-se evitar uma Fio 2 mais alta para prevenir toxicidadc do oxigenio* 

B. Deve-se iniciar a administrate intravenosa de estrepto-quinase para embolia 
pulmonar. 

C. Sao indicadas ventilaifao mecanica e transferencia para UTI. 

D. Um abscesso perineff ico 6 o diagnostico mais provavel. 

E. £indicadarestrifaodeliquidoporqueoexamcpulmonarsugercsobrccarga 
de iiquido. 

30.4 Qual das afirma^oes a respeito da reanimate com Iiquido e a mais acurada com 
rclato & repos i^ao de volume? 

A. Em equilibriO) aproximadamente um ter^o do cristaloide administrado 
permanece no espaqo intravascular. 

B. A reanimate com eoloide e preferivel ao cr istalo i d e em pacientes com perd a 
sanguines aguda. 

C. Deve-se transfimd ir um con centra do de hemdeias quando a hemoglobina 
estiver abaixo de 12 g/dL. 

D. O hetamido distribui-se para o espa 90 extracelular em equilibrio. 

E. Em pacientes com choque septicO) a reanima^ao com hemoderivados 6 
prefer!vel ao uso de liquidos. 
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30.5 Qual das afir matches descreve melhor a difercnija entre choque distributive e 
choquc hcmorrdgico? 

A. O choque distributive requer tratamento com apenas agentes vasoconstri- 
tores, enquanto o hemorragico e tratado com hemoderivados e reposi^ao 
dc liquido. 

B. A transfusao de hemoderivados melhora o choquc hemorragico, mas nao e 
indicada no choque distributive. 

C. Ambos os proccssos diminuem o dfibito urinirio, mas apenas o choquc 
hemorragico a car r eta azotemia pr6-rcnal. 

D. A estimativa da PVC permite difercnciar o choque distributive do choque 
hemorragico. 

E. O choque distributive estd sempre assodado a ffcquendas cardiacas normais 
ou baixas. 

RESPOSTAS 

30.1 D. G paciente tern hipotensao, taquicardia, taquipneia e ddbito urinario baixo 
apos a cirurgia, todos indicadorcs de deple^ao de volume. Um valor normal de 
hemoglobina na fase aguda nao reflete com acurdcia o estado volumetric©. O 
tratamento inicial devc ser a reanima^ao com liquido cristaloide intravenoso 
c, se o volume intravascular do paciente nao for ciaro, cle deve bcneficiar-se 
com a coloca^ao de um cateter para monitorar a PVC ai£m de avaliar o volume 
intravascular. Como alternativa,pode-se fazer a ecocardiografia k beira do leito 
para determinar o estado intravascular e a fun^ao cardiaca; a TC fornece infor¬ 
mal ao a respeito dc fontes infecciosas intra-abdominais, mas em um paciente no 
pds-operatdrio imediato os achados da TC scriam visivelmente anormais e nao 
teriam utilidade. A TC poderia identificar cole^ao de liquido intra-abdominal 
c seria util para caracterizar o liquido, porem nao d o examc preferido para 
identificar pacientes com sangramento ativo no p6s-opcrat6rio. 

30.2 E. Mas outras causa s sao possiveis. A eleva<;ao da troponin a s6rica e altamente 
sugestiva de sindromc coronariana aguda ou infarto do miocardio. Devem ser 
rcalizados um eletrocardiograma de 12 deriva^oes e um coocardiograma como 
exames complementares,pois podem dar informa^ao valiosa, capaz de ajudar a 
definir o liquido a ser administrado cm seguida e o tratamento farmacologico. 

30.3 C. A paciente tem hipoxemia e taquipneia significativas, apesar dos altos niveis 
de oxigenio, o que indica a possivel neccssidadc dc ventila^ao mecanica. G diag- 
ndstico diferencial inclui abscesso subfrenico causando lesao pulmonar aguda, 
pneumonia no p6s-operat6rio e embolia pulmonar. Heparina intravenosa (e 
nao estreptoquinase intravenosa) seria o tratamento para embolia pulmonar. 

30.4 A. Em equili br io, apenas um terqj docristaloidc isotonico permanece no espa^o 
intravascular, de mo do que, em gerai, sao infund id os 3 mL de cristaloides para 
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cad a 1 mLde perda sangumea.Nenhumacvidenciaclinica oulaboratorialindica 
qualqucr vantagem do coloide sob re o cristaloide para rcanimagao por perda 
sanguinca aguda. O hetamido e uraa solugao coloide e tendc a permanccer no 
cspago intravascular em equilibrio. Hd comprovagao definitiva dc que a trans- 
fusao de bemoderivados melhora o progndstico cm pacientes com grande perda 
sanguinca. Supoe-se que a transfusao dc concentrado dc hcmdcias melhora a 
liberagao dc oxigenio para os tecidos, portfm, em razao das altcragoes relacio- 
nadas ao armazenamento dcssc hemodcrivado, ainda nao sc comprovou se as 
transfusoes de sangue mclhoram o consumo dc oxigenio no nivcl tecidual. 

30.5 B. A transfusao de hcmodcrivados ajuda a repor a perda dc volume, a capacidade 
dc transportc dc oxigenio e a coagulagao associada a perda sanguinca decorren- 
tc de choque hcmorragico. A administrate de bemoderivados pode ajudar a 
melborar os sinais vitais em pacientes com choquc distributivo,dcpendcndo do 
volume do hemodcrivado, mas cm geral nao e o melhor mfitodo para tratar a 
depiegao dc volume ; cristaloide intravenoso e agentes vasopressorcs constituent 
o melhor tratamento para o choquc distributivo. Bemoderivados nao devcm 
scr administrados apenas com o propdsito dc rcanimagao do volume. O choquc 
distributivo inclui o choque sdptico, o choque ncurogenico e o choquc anafilatico. 
Na vigencia dc choque neurogenico, a causa subjaccnte 6 uma perda do tonus 
simpatico, geralmente associada & bradicardia e a hipotensao. Porem, no contexto 
dc choquc septico c choque anafilatico, a descarga simpdtica central pcrmanece 
intacta; portanto, os pacientes oostumam descnvolver respostas taquicardicas a 
baixa pressao arterial. 


DICAS CLIMICAS 


► 0 tratamento initial da hipotensao na maioria dos pacientes em que fte suspeita de sepse 
deve ser a reanimagao agressiva com llquido - nao vasopressores! 

► 0 controle da fonte em pacientes com infeegao cihirgica costuma exigir procedi mentos 
apropriados para controlar a infeegao (p. ex., drenagem, debridamento, resseegao intes¬ 
tinal). Para esses pacientes, apenas antibibticos nao sao adequados para o controle da 
origem do problem a. 

► As estimativas elmicas da perfusao sao recomendadas para a maioria dos pacientes a fim 
de se determiner a adequagao da reanimagao. 

► Deve-se considerar a monitoragao invasiva com cateter AR quando os pacientes nao res- 
ponderem de maneira apropriada ao tratamento inicial com estabilizagao da fungao orga- 
nica e dos sinais vitais. 

► Nao se deve confiar em urn valor normal de hemoglobina em pacientes cinirgicos com 
hipotensao: eles tern perda total de sangue! 

► Pacientes com menos de 30 anos e um bom quadra cardiaco e aqueles que usam Ji-blo- 
queadores podem nao ter a resposta taqukterdica esperada £ hemorragia ate um periodo 
tardio na evolugao do cboque, 
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CASO 31 


Homem com 26 anos e examinado no servlgo de emergencia em razao de urn a 
dor abdominal que comegou depois de retornar para casa de uma festa em que 
consumlu pizza e olto cervejas. A dor e constante, locallzada na parte superior 
do abdome e irradla-se para as costas. Cerca de 3 a 4 horas apos o inicio da 
dor, o paciente vomltou uma grande quantldade de aflmerto nao dlgerido, mas 
a emese nao aliviou a dor. Seus antecedertes cllnicos rada tern de notave!; ele 
consome beblda alcoollca apenas nos fins de semana, quando val a festas 
com os amigos. Ao exame, ele parece desconfortavel. Sua temperatura 6 de 
38,8*0, a frequencla cardlaca e de 110 bpm, a pressao arterial e de 110/60 
mmHg e a frequencla resplratdrla e de 28 mpm. 0 abdome esta distendldo e 
sensivel a palpagao nas areas eplgastrica e periumbilical. Os exames labora- 
torlals revelam leucometrla de 18.000/mm 3 , hemoglobina de 17 g'dL, he- 
matdcrito de 47%, gllcose de 210 m^dL, blllrrublna total de 3,2 mg/dL, aspartate 
aminotransferase (AST) de 380 U/L, alanlna aminotransferase [ALT) de 435 U/L, 
desidrogenase lactica (LDH, do ingles lactose dehydrogenase) de 300 U/L e 
amilase serica de 6.800 Ul/L. A gasometrla arterial [ar ambiente) revela pH de 
7,38, Paco 2 de 33 mmHg, Pao 2 de 68 mmHg e HC0 3 de 21 mEq/L. A radiogra- 
fia de tdrax revela a presenga de uma pequena efusao pleural. 

► Qual o diagnostic mais provavel? 

► Quais as proximas eta pas? 

► Quais as complicates assocladas a esse processo morbido? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 31 | 

Pancreatite (aguda) 


Resume: horncm com 26 anos, com nausea) vomito e dor abdominal que sc irradia 
para as costas apos ingertir bebida alcodlica em excesso. A apresentaqao clinica com 
febre, leucocitose, hcmoconccntra^ao, elcva^ao do nivel dc amilase e hipoxemia su- 
gcre pancreatite aguda grave. 

■ Diagndstico mais prov£vel: pancreatite aguda. 

• Pr6ximas etapas: medidas para rcanimafao, incluindo a administraqao de oxigenio 
suplementar e liquid os i ntravenosos. 

1 Complicaqoes da doenqa: a pancreatite aguda podc causar compiicaqocs locals, 
incluindo hemorragia, necrose, cole^ao de liquido e infcc^ao. A pancreatite tam- 
b£m pode ocasionar compiicaqoes sistemicas como disfunqao pulmonar, cardiaca 
e renal. 

anAlise 

Objetivos 

1. Familiarizar-se com o diagnostico e o tratamento iniciai de pa dentes com pan- 
creatitc aguda. 

2. Reconhecer o valor e as limitaqoes dos fatores clinicos progndsticos e da tomo- 
grafia computadorizada (TC) na avaliaifao de pacientes com pancreatite aguda. 

3. Entender o diagnostico e o tratamento das complicaqocs regionais e sistemicas 
da pancreatite aguda. 

Consideragdes 

Esse padente, com histdria de consumo de bebida alcodlica e inido subito de dor abdo¬ 
minal c nas costas, provavelmcnte tem pancreatite alcoolica aguda, diagnostico confir- 
mado pelos achados do exame fisico do paciente e pelo nivel serico elevado de amilase 
s^rica. O nivel de amilase & util para o diagnostico, mas nao se corrdaciona com a 
gravidade da doen^a. A febre, a taquipneia e o estado hiperdinamico do paciente sao 
causados pela inflama^ao sistcmica relacionada com a pancreatite aguda. A presenqa de 
tres dos criterios dc Ranson (leuoomctria, niveis de LDH e AST) e os achados inidais de 
derrame pleural na radiografia de tbrax indicam um process o grave. Com base nesses 
achados inidais, a monitora^ao estrita do estado cardiopulmonar do paciente cm uma 
UTI e uma TC do abdome, para avaliar o pancreas em busca de evidencia de necrose, 
podem ser apropriados. Durante a permanencia na UTI, o paciente 6 monitor a do em 
busca dc sinais de disfunqao de drgaos distantes, indusive insuficicnda respiratoria 
(Pa0 2 /FiO 2 ) e renal (debito urinaria e creatinina serica), disfunqao cardiaca (pressao 
arterial, nccessidadc de agente prcssdrico) c disfun^ao neurologica (escala de coma de 
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Glasgow). Pacientes com pancrcatite grave tern tambem, catabollsmo grave, que acar- 
reta a perda rapid a de massa corporal magra. Portanto, devc-se considerar o suporte 
nutri clonal e inicla-lo cedo, para contrabalan^ar esse efclto. Na maloria dos pacientes, 
o suporte nutricional intragdstrico ou enteral podc ser iniciado asslm que for comple- 
tada a reanimaifao inicial para o choque. 


{ ABORDAGEM A 

Pancreatite aguda 


DEFINI0ES 

NECROSE PANCREATICA INFECTADA: uma complicate infecciosa com necrose 
do pancreas e do tecldo pcrlpancrcatico, na maiorla dos casos causada por infec^ao 
secundaria por mlcrorganismos intestinais nas primeiras semanas. A profilaxia com 
antibidtico pode ser bendfica na preven^ao dessa complicafao, e o debridamento ci- 
rurgico e Indicado no tratamento desse pro cess o. 

ABSCESSO PANCREATICO: infcc^ao secundaria do pancreas e cole^ao de liquldo 
pcrlpancrcatico. Em gcral, ess a condi^ao £ cncontrada em cerca de 3 a 6 semanas 
apos o Inicio de pancreatite grave e e reconheclda pelo acumulo de liquido purulento 
espesso e restos infectados. A drenagem drurglca costuma ser indicada para tratar 
cssa condi^ao. 

PSEUDOCISTO PANCREATICO INFECTADO: processo tardio que sc manifesta 
apos o inicio da pancreatite grave. Esse processo, em geral, aparece em seis semanas 
ou mais apds o inicio de pancreatite grave e pode ser tratado adequadamente por 
drenagem percutanea. 

PROGRESSAO DA DOENQA PERIPANCREAUCA LOCAL: a pancreatite grave 
pode resultar em necrose pancreitica durante os primelros dias ap6s o inicio da do- 
cn^a. Esses processos podem ou nao estar associados a coie^oes de liquldo pcrlpan- 
cre&tico, sendo diferentes dos pseudocistos, porque durante o Inicio da pancreatite 
o liquid o e emparedado pelas estruturas circundantcs, nao ficando contido por uma 
pseudocapsula fibrinosa. A medida que a pancreatite grave melhora, as areas de ne¬ 
crose do pancreas sofrem liquefa^ao e produzem uma combina^ao de estruturas so- 
11 das e llquldas conheclda corao flelmao pancreatico. Com a melhora da pancreatite, 
restos sdlidos de teddo se degrad am ainda mais no hospedelro e, ao mesmo tempo, 
a inilamato local produz uma resposta fibrinosa em torno das colefoes de llquido, 
que formam pseudocistos. 

ABORDAGEM CLfNICA 

Na America do Norte e na Europa, as ctiologias mais comuns de pancreatite agu¬ 
da sao os cdlculos biliares e o consume de dlcoob Dcve-se diagnostlcar pancrcatite 
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aguda cedo porque isso pode aitcrar o tratamcnto da doenqa. O diagnostico baseia- 
-se na histdria e na apresenta^ao dinica tipica de dor cpigastrica grave quc sc irradia 
para as costas, al&n de nauseas, vomitos c febre. Os niveis sdricos de amiiase e lipase 
confirmara o diagndstioo cm pacicntcs com os sintomas citados, mas nao sao diag- 
ndsticos em si porque podcm cstar cicvados cm outras condiqoes patoldgicas. 

A gravid ad c da pancrcatite aguda varia de levc e autolimitada (85% dos casos) 
a grave e complicada (15% dos casos). A pancreatitc leve caracteriza-se por edema 
do pancreas c raramente prossegue para necrose ou infcc^ao. A pancreatitc grave 
caracteriza-se por necrose do pancreas c pode ser acentuada por infeeqao em apro- 
ximadamente 50% dos casos. Alem disso, € associada a aumento da permeabilidade 
micro vascular, o que acarreta grande perda de volume de liquido intravascular para 
os tecidosj diminuindo assim a perfusao dos pulmoes, dos rins e de outros drgaos. 
O clemcnto mais importantc na prevcnqao de insufid^nda de mtiltiplos drgaos t 
a rcanimaqao com liquidos e a monitoraqao intensiva. Grande parte da pesquisa 
atual tern focalizado a sindrome da resposta inflamatdria sistemica c a insuficicncia 
de multiples drgaos durante a pancrcatite. 

Criterios para o prognostico 

Foram desenvoividos varios sistemas a fim de estabelecer o prognostico e diferenciar 
a pancreatitc leve da grave. Um dos mais antigos e usados e o de Ranson (Quadro 
31.1), quc inclui cinco parametros determinados no momento da internaqao e seis 
parametros determinados durante as 48 horas subsequentes. Os criterios de Ranson 
tentam refletir a gravidade do processo inflamatdrio retroperitoneal, c seu objetivo 
original era ajudar a prever o diagnostico para o paciente. Pacicntcs com trfe on 
mais critdrios de Ranson tern doen^a mais grave e correm maior risco de com¬ 
plicates e morte; no entanto, com o aprimoramento atual na assistencia aos pa- 
dentes, as altas taxas de mortalidade, identificadas pelos pesquisadorcs, nao se 
aplicam mais. Embora uteis para o diagnostico, os niveis s£ricos de amiiase e lipase 
nao se correlacionam com a gravidade da pancreatitc. Outros sistemas de prognbs- 
tico, como o Apache II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II) e os 


QUADRO 31.1 * Criterios de Ranson 

A interna^ao 

Nas 48 h subsequentes 

Leucometria > 16.000/mm 3 

0 fiematocrito cai 10% 

Glicose > 200 mg/dL 

CSlcio < 8 mg/dL 

3dade > 55 

Ureia, aumento de 10 mg/dL 

Aspartato aminotransferase > 250 U/L 

Necessldade de Ifquido > 6 L 

Desidrogenase lactica > 350 U/L 

Excesso de base > 4 mEq/L 

Po 2 < 60 mmHg 
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nivcis dc protcina C-reativa, tern sensibilidadc e espcdficidade simiiarcs comparados 
aos critdios de Ranson. 

Tomografia computadorizada do abdome 

Dcve-sc solicit ar urn a TC contrastada do pancreas quando o diagndstico de pan 
creatite estiver em quest ao. Alera disso, tambem se dcvc solicitar uma TC contras- 
tada do pancreas dos pacientes que nao aprcscntam melhora dinica de 3 a 5 dias 
ou tenhara pancreatite grave, com base nos critSrios dc Ranson, para dcterminar a 
prescn^a de necrose. Duas ou mais oolc^ocs dc liquido cxtrapancredtico ou necro¬ 
se (ausenda de acentuaqao) dc mais de 50% do pancreas indicam doen^a grave e 
maior risco dc complicaf oes. A pancreatite necrosante 6 acentuada por infcc^ao em 
aproximadamente 50% dos casos, dcvcndo-sc prescrever antibioticos profilaticos 
quando a necrose for confirmada por TC, que foi constatado que o uso de antibi- 
olicos profilaticos apropriados reduz de mancira significativa a ocorrenda de in- 
fec^oes pcripancrcaticas. A pancreatite grave pode ocasionar outras compiicanoes, 
como hemorragia e trombose da veia csplcnica. Abscessos pancredticos e formaqao 
dc pseudodsto sao outras complicates possiveis da pancreatite aguda. 

O diagnostic© de pancreatite aguda 6 apenas presuntivo. Os pacientes que se 
apresentam com sintomas abdominais agudos requerem avaiia^ao dinica, bioqui- 
mica c radiologica cuidadosa para que sejam excluidos outros processos intra-ab- 
dominais, como obstru^ao intestinal, perfura^ao de viscera e isquemia mcscntfirica. 
Tamb£m e importante determinar a gravidade da docn^a. Deve-se determinar sc ha 
ou nao cdlculos bill ares o mais cedo possivel, c para isso rccomenda-sc a ultrassono- 
grafia. Pacientes com pancreatite e cdlculos biliar es p reds am de coledstectomia 
assim que a pancreatite for eliminada. 

Tratamento 

O tratamento inicial da pancreatite aguda nao 6 drurgico e caracteriza-se por re- 
anima^ao com liquido, tratamento da dor, suporte ventilatorio, oxigena^ao adc- 
quada e perfusao renal. Pacientes com pancreatite grave devem ser assistidos em 
uma UTI. £ indicada a descompressao gastrica em pacientes com nausea e vomitos. 
Cerca de 85% dos padentes melhora m com ess as medidas de suporte. Em rclaqao 
aos 15% dos pacientes que nao melhoram em 3 a 5 dias, deve-se solicitar uma TC 
contrastada do pancreas para verificar sc ha necrose pancreitica. Antibidticos de 
ampio espectro contra patdgcnos enttfricos sao indicados para padentes com pan¬ 
creatite necrosante, para reduzir as infec^oes peripancredticas. Um antibidtico com 
boa capacidadedepenetra^io no tecido pancreatic© c o imipenem assodado d cilas- 
tatina. O papel da profilaxia com antibidticos cm pacientes com necrose pancredtica 
nao estd ciaro. As controvdrsias baseiam-se no fato de que estudos pubiicados suge- 
rem que os antibioticos podem reduzir a ocorrenda dc complicates infecdosas em 
pacientes com formas graves dc necrose pancreatica, mas tambem hd evidendas de 
que a profilaxia com antibioticos aumenta o risco de infec^oes devido a rcsistcncia de 
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algumas esp dries de bactdrias e fungos. G suporte nutricional agressivo e a repos iqao 
adequada de eletrdiitos tambdra sao importantes para o sucesso do tratamento de 
pa dentes com pancreatite grave. 

Pode-se fazer a aspira^ao percutanea oom agulha de oolcqoes de liquido ou are¬ 
as nccroticas cncontradas £ TC, a fim de verificar seha infccfao e orientar as mcdidas 
tcrapcuticas quanto k neccssidadc de drenagem. Na vigencia de necrose pancredtica 
infectada ou liquido infcctado, indica-se o debridamento ou a drenagem percutanea. 
Os pacientes com necrose esteril geralmcnte meihoram com o tratamento nao drur- 
gico, induindo antibioticos c suporte intensivo, pordm a explora^ao cirurgica pode 
ser indicada para os pacientes com deteriora^ao clinica, apesar do tratamento nao 
rirurgico apropriado. Na ultima d£cada, a maioria dos cirurgiocs passou a adotar 
uma abordagem mais conservadora para os pacientes com pancreatite grave e necro ¬ 
se pancredtica. Em geral, admite-se que o adiamento de interven^oes cirurgica s atd 
uma fase tardia da doenqas (mais de 14 dias apos o inicio) resulta em taxas menores 
de compiica^ao, hospitalizafdes mcnos duradouras c mortalidade mais baixa. 

Em padentes oom pancreatite e calculus biiiares (confirmados por ultras so- 
nografia) pode ser necessaria a colangiopancrcatografia cndoscopica rclrograda 
(CPER), se houver evidencia de persistencia de obstru^ao biliar. No paciente des- 
crito neste casp, deve ser feita uma ultrassonografia abdominal ao internd-lo, alem da 
estimativa diaria dos valores s£ricos das provas de fun^ao hepatica. Se a bilirrubina 
total nao diminuir, deve-se fazer uma CPER para retirar cdlculos do ducto e prevenir 
complicanoes biiiares. Pacientes com pancreatite e calculos biiiares costumam ser 
sub met id os a cole cist cctomia antes da alta, para evitar crises recor rentes, que sur- 
gem em at£ um ter^o dos padentes nao submetidos a esse procedimento. 

G suporte nutricional inicial para pacientes com pancreatite aguda tem sido 
extensamente estudado. G oonceito tradicional de pancreatite aguda era o de que 
a lesao pancrcatica c a destrui^ao associadas ao prooesso eram secundarias a hi- 
pcrcstimula^ao das fun^oes da cdula acinar; portanto, o repouso do pancreas era 
consider ado imprescindivel para o tratamento. Evidcncias recentes mostraram que 
a estimuia^ao da celula acinar nao parcoe exaccrbar a lesao associada k pancreatite e 
que a dor que alguns pacientes com pancreatite experimentam com a ingestao de ali- 
mentos nao csta associada ao agravamento da pancreatite. Com base ncssas eviden¬ 
cias recentes, 6 valido tentar a alimenta^ao oral em pacientes com pancreatite aguda 
e, se o paciente tiver dor, pode-se tentar uma via alternativa de suporte nutricional 
(p. ex., com sonda p6s-pi!6rica). 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

31.1 Homcm oom 28 anos, ha cinco dias com dor abdominal que se agrava de maneira 
progressiva, nauseas e vomitos, 6 diagnosticado oom pancreatite aguda. Qual dos 
seguintes e o melhor tratamento para esse paciente? 

A. Observa^ao e monitora^ao. 

B. Restrifao de iiquidos par 80 mL/h. 
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C. Antibioticotcrapia intravenosa para prevenir a fomiayao de absccsso pancreatico. 

D. Solu^ao de giicosc hipcrtonica para prevenir hipogHceraia. 

E. Laparoscopia exploradora para ver se hd oompiicanoes peripancredticas. 

31.2 Horaem com 42 anos e aicoolismo tem pancrcatite cronica e chega com uma 
massa abdominal paipavel. Verifica-se quc seu nivel sdrico dc amilase esta ligci- 
ramente elevado. Qua! dos scguintes e o diagndstico mais provdvel? 

A. Cancer do pancreas. 

B. Necrose pancrcatica. 

C. Abscesso pancreatico. 

D. Hemangioma hepdtico. 

E. Pseudocisto pancreatico. 

31.3 Mulher com 65 ano s £ hospitalizad a com p ancreatitc ecalculos bill ares, ver ifican - 
do-se que ela tem dor abdominal significativa, cmcsc, taquicardia e taquipneia. 
Sua amilase sdrica e de 3.100 UI/L, a glioemia estd em 120 mg/dL e o nivel de 
cdlcio 6 de 13 mg/dL. Qual dos seguintes fa tores 6 mais provdvel de ter corrcla^ao 
com um progndstico ruim ante a gravid ade da docn^a? 

A. A idade da paciente. 

B. O nivel alto de amilase. 

C. A glicemia inferior a 140 mg/dL. 

D. Hipercalccmia. 

E. Um indice de massa corporal de 22. 

31.4 Mulher com 43 anos fbi hospitalizadapor 15 dias devido ao agravamento de uma 
pancreatite assodada k sindrome da disfun^ao de multiplos drgaos. Ela aprcsenta 
febreeleucocitose e d diagnoslicada com pancrcatite nccrdtica infectada extensa. 
Qual das seguintes e a opijao de tratamento mais apropriada para css a paciente? 

A. Antibioticotcrapia. 

B. Drenagem percutanea. 

C. Dcbridamento cirurgico do pancreas e drenagem. 

D. Drenagem cndoscdpica. 

E. Terapia antifungica. 

RESPOSTAS 

31.1 A. Observa^ao e monitor 3930 para dcterminar a gravidadc da pancrcatite,iden- 
tifica^ao c cuidado das complicates locals c sistemicas, hidrata^ao comliquido 
e analgesia parenteral sao fundamentals para o tratamento. A antibioticotcrapia 
nao diminui a incidenda dc complicates pancredticas a menos quchaja necrose 
pancreatica significativa. O controle giicemioo estrito d importantepara padcntes 
com pancrcatite, para ajudar a prevenir complicates infccdosas. 

31.2 E. Pseudocistos panercaticos sao cole^Qes dc iiquido e teddo necrdtico em tor- 
no do pancreas e em geral sao solucionados de semanas a meses, mas ds vezes 
persistem e causam sintomas, necessitando de cirurgia. 
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31.3 A- O nivel de amilase ou lipase nao se corrclaciona com a gravidade da doenga. 
Hipoxemia, hipocalcemia e a idade acima dos 55 a nos sao alguns dos fatores 
progndsticos ruins, considerando os crit£rios dc Ranson. Hd relatos da associa¬ 
te de um indice de massa corporal alto a ura prognostico ruim com relagao d 
pancreatite aguda. 

31.4 C. O debridamento cirurgico e a drenagem sao indicados no tratamento da 
necrose pancredtica infcctada, especialmente no contexto da doenga grave e da 
sindrome de disfungao de imiltiplos 6rgaos. Alfim do debridamento cirurgico, 
a terapia antimicrobiana, o suporte nutritional enteral e o controle glicemico 
sao adjuvantes importantes para o tratamento dc padentes com necrose pan- 
credtica infectada. A drenagem pcrcutanca e mcllior para tratar pacientes com 
pseudocistos infcctados e alguns absccssos pancredticos. 


DICAS CUMICAS 


► 0 elemento mais important® na prevengao da insuficiencfa de mdltiplos drgaos e a reani- 
magao com ifquido, aconnpanhada por monitoragao intensiva. 

► Os nivefs sericos de amilase e lipase sao uteis para diagnosticar pancreatite aguda, mas 
esses valores t£m pouca correlagao com a gravidade da doenga. 

► As indicagoes primdrias para cirurgia na pancreatite cronica incluem dor intratavel, obstru- 
gao intestinal ou biliar e pseudocistos sintomatfeos persistentes. 
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CASO 32 


Mu I her com 43 anos chega com secregao sanguinolenta no mam No direito, 
dizendo que o problema foi intermitente na ultima semara. Sua hlstorla clfnica 
e significativa para hipotireoidismo. Ela nao tern artecedentes de queixas ma- 
mSrias. A paclente esta na pre-menopausa e atuafmente nao esta em lactagao. 
Suas medicagoes consistem em anticoncepcionais orais e levotiroxina. Ao exa- 
me flsico, observa-se que ela tern aiteragoes fibrodsticas mmimas em ambas as 
mamas. Ha evidencia de espessamento na reglao retroareolar direita. E posstvei 
espremer pequenas quantldades de Itquldo serossangui no lento do mamilo di- 
reito. Nao ha evidencia de secregao ou massa dominante na mama esquerda. 


► Qua I a prdxima eta pa? 

► Qual o diagnostic mais provavel? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 32 ] 

Secregao mamilar (serossanguinolenta) 


Resumo: muihcr com 43 anos na pre-menopausa, scm lacta^ao, chega com secregao 
mamilar serossanguinolenta unilateral. 

■ Prdxinia etapa: o examc deve come^ar com uma mamogratia bilateral para avaliar 
lesoes suspeitas e ultrassonografia para avaliar o espessamento retro areolar; tambdm 
se deve considerar um ductograma ou bidpsia. 

* Diagndstico mais provdvel: papiloma intraductal. 

anAuse 

Objetivos 

1. Familiarizar-se com uma abordagem para a avalia^ao da secregao mamilar, 
catcgorizando a condi^ao como fisioldgica, patoldgica ou galactorreica. 

2. Apreciar os riscos relativos dc cancer cm pacicntes com secregao mamilar. 

Consideragoes 

A histdria dessa padente indica que se deve investigar uma etiologia patoldgica para 
a secregao mamilar. Caracteristicas importantes inclucm ser espontanea (nao pro- 
vocada por manipula^ao - as pacientes em geral percebem a secregao nas roupas), 
sanguinolenta on tingida de sangue (ao contrario de leitosa, purulenta ou - como 
6 caracteristico de altera<;6es fibrocisticas - amarelada, casta nha ou csverdeada) e 
unilateral (Quadro 32. 1). Embora a causa patoldgica mais comum de secregao ma¬ 
milar intraductal seja o papiloma, e precise avaliar essa pacientc para excluir um 
possivel carcinoma. Papiiomas solitaries sao benignos e nao aumentam o risco de 
cancer; em metade de todos os casos, caractcrizam-se por uma secregao mais serosa 
que sanguinolenta. Ectasia ductal (tambdm benigna) 6 a causa mais comum, segui- 
da de secregao mamilar sanguinolenta. Scgucm-sc o carcinoma c a infcc^ao, sendo 
a primeira uma das principais razdes para buscar um diagndstico. Apds fazer a ana- 
mnese e completar o exame fisico, devem ser feitas mamografia bilateral, para avaliar 
lesoes suspeitas, e ultrassonografia, para verificar se a padente tern espessamento 
retroareolar. A ultrassonografia pode diagnosticar ectasia ductal ou caracterizar 
melhor o espessamento c as alt erases fibrocisticas. A mamografia 6 indicada para 
mulheres com mais de 40 anos, caso em que pode ser usada tanto para fins dc rastrea- 
mento como diagndstico. Quando se suspeita de docn^a do mamilo, como carcino¬ 
ma cscamocelular (doen^a dc Bowen) ou carcinoma ductal (docn^a de Paget), ou h£ 
massa solitdria, essas lesoes devem ser biopsiadas. 



QUADRO 32.1 * Diagnostico diferencia! da secregao mamilar 


Diagn6stico 

Histbria 

Testes® 

Tratamento 

Gravidez 

Mulher em idade reprodutiva. Esse 
diagnostico e a razao mais comum 
de secregao mamilar Pode haver 
secregao intemnitente de leite por 
aid 2 anos ap6s a amamentagao, 
em particular com estimulagao. 

Teste de gravidez. 

Lembrar de considerar esse diagnostico em 
todas as mulheres em idade reprodutiva. 

Infecgao ^ou m as- 
tEte Du abscesso 

Secregao purulent a; o m a mile 
estS eritematoso e sensivel. 

Coloragao de Gram e cultura da 
secregao, Hemograma completo. 

Antibiotic os e'ou drenagem. 

Galactorreia secun¬ 
daria a adenoma 
hipofrsario 

Galactorreia de todas as causas 
geralmente se caracteriza por 
secregao leitosa bilateral branca. 

Nivel de prolactina para excluir adeno¬ 
ma hipofisario (se a gravidez liver ado 
excluida). Se os testes de gravidez 
forem negativos, solicitar ressonSncia 
magnetics (em geral, ostumores so 
sao vistos com niveis ~100 ng^rnL 1 ), 

Tratamento como para os adenomas 
hipofisarios. 

Galactorreia 
secundaria a 
medicagoes 

Fbciente que toma fenotiazinas, 
metoclopramida, antic on cepcionais 
orais, ct-meiildlfenilalanina, reserpi- 
na ou antidepressivos triciclicos. 


Mudaras medicagoes se possivel e excluir 
outras causas. 

Galactorreia 
secundaria a 
hipotireoidismo 

Fbde haver sintomas de hipoti¬ 
reoidismo, que pode ser excluido 
com testes, 

Niveis de tiroxina e hormonio 
tireoestimulante, 

Se a paciente for hipotireoidea, tratar com as 
medicagoes apropriadas. 

Alt era goes 
fibmcisticas 

Nodularidade das mamas, em 
geral variando com o ciclo mens¬ 
trual, Pode haver mastodinia. A 
secregao pode ser amarelada, 
castanha ou esverdeada, 

Teste para sangue oculto. A ultras- 
sonografia e util para deli near lesoes 
ci'sticas e tecido fibruglaridular. A 
mamografia pode ser apropriada, 

Se a secregao for causada por alteragoes fibro- 
cisticas, observar e tranquilizer Considerar a 
abstengao de melilxantinas (cafeina) por causa 
da mastodinia. Se a lesao for suspeita, fazer uma 
biopsia, mas do ccntrario nao ha maior risco de 
cancer de mama por alteragoes fibrocisticas 


[Continua) 
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QUADR0 32.1 * 1 

diagnostico diferendal da secregao mamilar (Continua^ao) 


Diagnostico 

Historic 

Testes 3 

Tr at 2 men to 

Ffcpiloma 
intra ductal 

Geralmente secregao unilateral 
serosa ou sanguinolenta. 

Cons id era r ductograma. A ultras- 
sonografia pode ser titil durante a 
avaliagao. 

Excisao subareolar do ducto para confimnar 
o diagnostico. Nao ha maiorrisco de cancer 
de mama. 

Papilomatose 

difusa 

Secregao serosa em vez de sangui¬ 
nolenta, em geral envoi ve mtiltiplos 
ductos mais distantes do mamilo e 
pode ser bilateral. A secregao pode 
voltar se toda a parte do sistema 
ductal naofor removida, 

Ductograma para identificar o 
sistema ductal. A localizagao ap6s o 
ductograma pode ajudar na excisao. 

A ultrassonografia pode ser util 
durante a avaliagao. 

Excisao dos ductos envolvidos, Esse diagnds- 
tico esta associado a maior risco de cancer 
de mama. 

Carcinoma 

Secregao mamilar sanguinolenta 
ou serosa (ou nenhuma), inversao 
recente do mamilo, alteragoes 
a norm a is da pele, massa suspeita 
ao exame ou a mamografia. 

Antes do diagnostico, con Sid era r 
ductograma e ultrassonografia, ou 
a localizagao com agulha se nao 
palpavel. 

Biopsia c em seguida tratamento corno para 
clncer de mama, 


*Devem serfeitas mamografias bilaterals para avaliar todos esses diagnostioos, exceto secre^ao leitosa relacionada com gravidez. 
b Elevates mfnimas na prolactina sem um tumor podem ser causadas por ovario policistico ou sfndrome de Cushing, ou ser idiopaticas. 
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[ ABORDAGEM A 

Secregao mamilar sanguinolenta 


OEFINigdES 

DUCTOGRAMA: cxame radiologico com contraste injetado no ducto causador da 
secregao. 

PAPILOMA INTRADUCTAL: lesao epitelial benigna que surge com mais frequencia 
a partir dos ductos principals prdximos do mamilo, em gerai micro scdpica, mas que 
pode crcscer dc 2 a 3 mm. Essas lesocs manifestam-se clinicamcnte como secregao 
mamilar espontanea tingida de sangue da mama acomctida. Os papilomas intraduc- 
tais podem center areas de hipcrplasia atipica ou carcinoma ductal in situ. 

GALACTORREIA: secregao mamaria leitosa, em gcral relacionada com a hiperpro - 
lactinemia. 

ECTASIA DUCTAL: consiste em dilata^ocs ductais que ocorrem devido a perda de 
elastina nas paredes ductais. Pode ocorrer ectasia ap6s inflama^ao cronica da parede 
ductal. As sccrc^des mamilarcs associadas a ectasia ductal costumam estar associadas 
& proliferated bacteriana. A ectasia ductal 6 a causa mais comum dc abscesses mama- 
rios, recorrentes em mulheres que nao estao em lactafao. O tratamento consiste na 
identificatao dos ductos envolvidos pela ductografia, seguida pela exciseo complete 
das areas envolvidas. 

ABORDAGEM CLfNICA 

As secret bes mamilarcs sao categorizadas de maneira ampla como fisioldgicas e 
patoldgicas. As sccretocs fisiologicas costumam ser bilaterais e transparentes, envoi - 
vem multiples orificios ductais c ocorrem de maneira nao espontanea (em outras 
palavras, com csti mulatto ou massageando-se a mama ou o mamilo). Devem ser 
solicitadas imagens das mamas, com mamografia ou ultras so no graft a, de pacien- 
tes com secretao fisiolbgica, levando em conta a faixa etdria. Sc os resuitados das 
imagens forem normals, acompanhamcnto e tranquilizatao podem ser suficien- 
tes. Sc as imagens diagndsticas revelarem anormalidades, e indicada a avaliatao 
di a gnostica -p a dra o. 

A abordagem inicial para mulheres com sccrctao mamilar patologica (nao fi- 
sioldgica) e orientada pela caracteristica da secregao (leitosa, sanguinolenta^ etc.) e 
se ela 6 unilateral ou bilateral. Secretes bilaterais e leitosas requerem uma availa^ao 
endderina para exduir gravidez. Na avaliatao inicial dc pacicntes com secregao uni¬ 
lateral, devem ser obtidas imagens mamarias apropriadas, como mamografia e/ou 
ultras son ografia. Pacicntes com anormalidades identificadas nas imagens devem ser 
submetidas I biopsia apropriada e/ou acompanhadas confer me indicado, e aquelas 
sem anormalidades, identificadas durante as primeiras imagens mamarias, devem 
ser submetidas a ductografia para ajudar a idcntiftcar a patologia ductal localizada. 
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Quasi onalmente, podc ser dificil diferenciar a secrc^ao de altera^es fibrocis- 
ticas da de sanguc, que raramente 6 espontknca. Um teste para sangue oculto pode 
aj udar a diferencik-las. Embora alguns especiaiistas defend am o cxamc citoldgico 
da sccrc^ao, sao comuns resultados tanto falso-negatives quanto falso-positivos. 
Aguardar os resultados pode impiicar demora e custo, sem os dados que mudariam o 
processo de avalia^io. Portanto, e razoavel abrir mao do teste citoldgico c prosseguir 
com um ductograma. £ prcciso que a paciente tenha sccre^ao para fazer esse exame, 
que requer um radiologista habilidoso, mas a paciente pode ter algum dcsoonforto 
durante sua realiza^ao. Uma lesao podc ser idcntificada pela presen^a de um defeito 
de enchimento, um termino abrupto no ducto, em vez da arboriza^ao conflucnte 
normal. Um ductograma anormal gcralmcntc obriga a rcaliza^ao de uma bidpsia 
drurgica. Um ductograma tambdn podc ajudar a localizar a lesao para o drurgiao 
fazer a biopsia. Se o ductograma for normal, a padente pode ser observada quanto k 
possibilidade de ter um carcinoma subjacente. Massa dominantc, mamilo invertido 
recentemente, altera^oes cutaneas ou anormalidades mamograficas, em geral, reque- 
rem bidpsia cirurgica. 

A cirurgia 6 feita para cxcisao parcial ou oomplcta do ducto, rcconhecendo-se 
que a cxcisao complcta ira afetar a cap acid ad c da paciente de amamentar no futuro. 
A rcaliza^ao do procedimento no ccntro cirurgico 6 melhor para planejar a cxcisao. 
G ducto i canulado com uma sonda lacrimal fina, usada para orientar a exdsao. 
A inje^ao de azul de metileno no ducto com um angiocateter fi.no tambem pode 
servir para orientar no diredonamento da exdsao, feita poc meio de uma incisao 
circumareolar. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

32.1 Mulher com 35 an os e dois filhos, nunca antes submetida k cirurgia, nota fadiga 
c secre^ao mamilar esbranqui^ada. Qual i a proxima ctapa? 

A. Determinate do nivel de hormonio liberador da tircoide. 

B. Imagem da sela turca. 

C. Estimativa do nivel de gonadotrofina corionica humana. 

D. Ultrassonografia das mamas. 

E. Inicio do tratamento com bromocriptina. 

32.2 Nota-seque uma muihercom32anosternsecre^ao mamilar. Ela estapreocupada 
com a possivel associate ao cancer de mama. Qual das seguintes etiologias de 
secre^ao mamilar tem maior probabilidade de aumentar o risco de cancer de 
mama? 

A. Alter a^oes fibrodsticas. 

B. Secre^ao sanguinolenta. 

C. Papiloma intraductal. 
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D. Gravidez. 

E. Papilomatosc difusa. 

32.3 Muihcr com 44 anos e cxaminada por scu medico em razao de uma sccreqao 
mamaria. Sao feitos exames de sanguee deimagem. Quaidos seguintes achados, 
cm uma avaliaqao para secreifao mamilar, precisa ser pesquisado? 

A. Ectasia ductalj reveiada por uma ultrassonografia do mamiio. 

B. Ausencia de defeitos do cnchimento ou anormalidadcs em um ductograma. 

C. Altera^ocs fibrodsticas e um dsto simples com 2 mm em uma ultrassonografia. 

D. Altera^oes fibrodsticas difusas. 

E. Um nivel de prolactina de 100 ng/mL. 

32.4 Muihcr com 65 anos que toma antidepressivos tricidicos e metoctopramida tern 
sccrcqao serossanguinolenta no mamiio direito. Ela nao tern massas palpaveis, 
suas mamografias bilaterais sao normals e uma ultrassonografia da mama di- 
reita nao demonstra quaisquer massas. Seu ductograma mostra um defeito de 
enchimento no ducto inferior lateral a 2 cm do mamiio direito. Das seguintes 
opifoes, qual a abordagem mais apropriada? 

A. O bscrvaqao e instruqocs para nao manipular o mamiio durante o autoexame. 

B. Mudan^a nas suas mcdicaqoes. 

C. Verifica^ao do nivel de prolactina. 

D. Bidpsia cxcisional do ducto. 

E. Bidpsia central com aguiha orientada peia mamografia. 

RESPOSTAS 

32.1 C. £ prov&vel que a padente tenha galactorreia. Embora seus sintomas tambdn 
possam ser dehipotircoidismo ou indicatives dapresen^a de um microadenoma 
hipofisdrio, a primeira ctapa e excluir gravidez como a ctiologia. Usa-se bromo- 
criptina no tratamento do microadenoma hipofisario, mas nao sem indicates 
bioqui micas e/ou radiograficas definitivas da presen^a da doenqa. 

32.2 EA papilomatose difusa aumenta o risco de cancer. 

32.3 E. Um nivel de prolactina na faixa de 100 ng/mL ou mais 6 sugestivo de um 
adenoma hipofisario, enquanto os outros achados sao benignos e podem ser 
observados. A ectasia ductal deve causar obstruqao do ducto e absoessos ma- 
mariosj de mo do que a cxcisao drurgica deve ser considcrada. 

32.4 D. Um defeito abrupto no cnchimento ao ductograma esta assodado a cancer 
de mama e requer bidpsia. Outros aspectos da ductografia que sao suspeitos 
de cancer de mama induem multiplos defeitos irregulares do enchimento ou 
comprcssao externa do ducto. Um ductograma que mostra um ducto com bom 
cnchimento, exceto por um defeito solitario lobulado no enchimento e mais 
consistcnte com papiloma intraductal. 
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DICAS CLIMICAS 


► As causas de secregao mamilar podem ser agrupadas como patoldgicas ou fisioldgicas. 
Essa categorizagao pode ser dtil para orientar a avaliagao e o tratamento, Pacientes que 
precise m tie avaliagao cirfirgica t£m sec re goes espont§neas, uni laterals e recorrentes. 

► A secregao mamilar 6 uma queixa constrangedora para a pacientej e digno de nota o Mo 
tie que apenas de 4 a 6% das pacientes com secregao mamilar sem massa mamaria as- 
sociada desenvolve cancer de mama. 0 risco de c§ncer aumenta se a paciente estiver na 
p6s-menopausa, a secregao estiver associada a achados anormais nas image ns da mama 
ou for en contra da massa. 

► A causa mais comum de secregao mamilar unilateral serossanguinolenta na aus^ncia de 
massa 6 urn papiloma intraductal. Mesmo assim, e precise considerar cancer de mama. 
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CASO 33 


Durante uma consuita, homem com 66 anos dlz que ha 1 semana sentiu fra- 
queza na mao direita no trabaiho, que resultou em incapacidade temporaria 
para escrever ou segurar uma caneta. Esses sintomas persistiram por cerca de 
45 minutos e passaram sem recorrencia. A histdria do paciente e significativa 
para hipertensao e doenga corona riana com angina estavei. Ele tern anteceden- 
tes de fumar 45 magos de cigarro ao ano. Suas medicagoes inciuem acido ace- 
tllsaflcfllco, nitratos e urn p-btoqueador, Ao exame, podem ser ouvidos sopros 
sobre ambas as carotidas. Os resultados do exame cardiopulmonar e do restan- 
te de seu exame ffsico nada tern de notavel. Solicita-se uma uitrassonografia 
Doppter das carotidas, que revela estreitamento de 80% na cardtida esquerda 
e de 95% na direita. 

► Quai o diagnostic mais provavel? 

► Quai o melhor tratamento? 

► Quai o melhor momento para o tratamento? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 33 ] 

Doenga da carotida 


Resutno: homcm com 66 anos com sinais c sintomas sugestivos de ataque isqucmioo 
transitdrio (AIT) reccnte envolvcndo o hemisferio cerebral esquerdo. Ele tem evi- 
dcncia de estenose bilateral grave das carotidas, confirmada por um exame Doppler. 

■ Diagndstico mais prov&vel: estenose carotidea bilateral com histdria de AIT hc- 
misferico esquerdo. 

• Melhor tratamento: o paciente deve ser colocado imediatamente sob “o melhor 
tratamento clinico”, que inclui cessa^ao do tabagismo, controle da pressao arterial, 
estatina para reduzir o LDL de 70 a 100 mg/dL, inicio de dipiridamol de liberaqao 
prolongada para terapia antiplaquctdria combinada e endarterectomia carotidea 
(EAC) bilateral em estagios, comeqando pcla carotida esquerda (sintomdtica). 

* Momenta ideal para o tratamento: a rccomcndaifao atual para EAC cm pacicntcs 
com AIT 6 duas semanas apos o evento. 

anAlise 

Objetivos 

1. Entender a histbria natural e a avalia^ao dos sopros carotideos assintomaticos. 

2. Familiarizar-se com o tratamento dinico e cirurgico de pacientes com estenose 
carotidea assintomdtica e sintomdtica. 

3. Entender o papel atual do tratamento dinico, cirurgico aberto e endovascular 
da estenose carotidea. 

Consideragdes 

O paciente cm questao fornece uma histbria razoavelmentc cMssica de AIT, mas nem 
sempre € facil o paciente ou os medicos rcconhecerem os sintomas desse disturbio. 
Como a incap acid ad c costuma ser minima e pouco duradoura, em geral, os pacientes 
atribucm os sintomas £ fadiga ou a outras razbes, sofrendo quedas que os levam a 
procurar um medico. Eventos neurolbgicos decorrentes da doenga carotidea quasc 
sempre sao imilaterais, com exce^ao do impedimenta da fala. Apbs a revisao da 
histbria e do exame Ssico inicial, tambem 6 importante procurar cvidencia de do- 
enqa coronariana aterosclerdtica envolvendo outras partes do sistema vascular. Esse 
paciente, em particular, tem doenga carotidea bilateral. Dcvido ao alto risco, ime- 
diato e prolongado, de addentes vasculares cncef&licos (AVEs), o tratamento dinico 
nesse paciente deve ser otimizado, o que deve induir o comedo da administra^ao de 
estatina para mdhorar o perfil lipidico, alem de dipiridamol. O tratamento cirurgico 
deve ser voitado primeiro para os sintomas, e o melhor momento para isso deve ser 
cm ate duas semanas apds ao AIT. Assim que o paciente tenha se recuperado da EAC 
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csquerda, devc ser submetido & EAC dircita, mesmo assintomdtico desse lado. Ambos 
os lad os preenchcm os criforios drurgicos para estenose, mas o lado sintomdtico £ 
tratado primeiro porque £ a lesao de mais risco, c, portanto, nao devc ser tratada de 
forma conservadora. 


[ ABORDAGEM A 

Doenga ca rot idea 


DEFINI0ES 

SISTEMA DE PONTUAgAO ABCD: £ urn sistema de pontuaqao com cinco fa to res 
para ajudar a cstratificar os riscos de AVE em pacientes sintomaticos. Idadc > 60 igual 
a 1 ponto. Pressao arterial > 140/90 mmHg igual a 1 ponto. Caracteristicas dinicas: 
fraqucza unilateral igual a 2 pontos e comprometimcnto da faia scm fraqucza igual a 
1 ponto. Duraqao do AIT: > 60 minutos igual a 2 pontos e de 10 a 59 minutos igual 
a 1 ponto. Diabetes mclito igual a 1 ponto. Itocos deAVE com base napontuagao: de 
0 a 3 pontos estao associados a um risoo de 1,2% em 7 diasj de 4 a 5 pontos estao 
associados a um risco de 5,9% em 7 dias; de 5 a 6 pontos estao associados a um risco 
de 11,7% cm 7 dias. 

ABORDAGEM CLflMICA 

O AVE £ a tcrccira causa de morte nos EUA e uma causa de incapacidade em adul- 
tos, estimando-se que a estenose extracraniana da cardtida interna seja responsavel 
por 30% de todos os episddios agudos dessa condifao. A dccisao de tratar a do- 
cnqa cerebrovascular envolve contrabalanqar os riscos da intervenfao com os do 
tratamento clinico. O enigma £ o fato de que a principal complicafao de ambas as 
modalidades e a mcsma: AVE. As rccomcndafoes para intervenes cirurgicas e/ou 
percutaneas versus tratamento clinico continuaram a evoluir nas duas ultimas d£ca- 
das, k medida que os avanfos nas intervened es e no tratamento clinico evoluir am. 
Como resultado, alguns dos tratamentos recomend ad os, baseados em ensaios ran- 
domizados altamente oontrolados publicados, nao se aplicam mais. 

Como regra geral, quanto mais grave a estenose em determinada situaqao, 
maior a incidencia de sintomas. Um sopro representa fluxo sanguineo turbulento 
que rcssoa cm uma frcqucncia audivcl. A presenfa de um sopro cervical nao indica 
necessariamcnte estenose grave. Na verdade, apenas 50% dos pacientes com sopros 
carotideos tern estenoses carotideas > 30%, e apenas 25% dos pacientes com sopros 
tern estenoses > 75%. A ultrassonografia Doppler pode ser mais acurada para confir- 
mar a presen fa de uma doenqa carotidea significative No entanto, e um procedi men - 
to que depende do operador. A acuracia da gradaqao da estenose devc estar em nivel 
clevado se um cirurgiao planeja recomendar um tratamento com base apenas na 
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ultras son o grafia Doppler. Caso haja diivida quanto ao grau de estenose I ultrassono- 
grafia, serao nccessarios outros cxames para ajudar a orientar o tratamento, incluin- 
do uraa angjorressonanda magnetica ou uma angiografia por TC de rcconstruqao. 
Uma pcsquisa adicional cm um pa dentc com doen^a ca rot idea deve induir uma 
avaliagao completa dos riscos cardiopulmonares. 

Durante a decada de 1990 e o inicio da de 2000, os crit£rios para selegao dos pa- 
cicntes para tratamento clinico ou drurgico bascavam-se em grande parte nos acha- 
dos dos estudos intitulados North American Symptomatic Carotid Endarterectomy 
Trial (Nascet), publicado em 1991, Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study 
(ACAS), publicado em 1995, e Asymptomatic Carotid Surgery Trial (ACST), publi¬ 
cado cm 2004. Esses achados contirmavam o uso da EAC para todos os pacientes 
com estenoscs sintomaticas > 70% e aquelcs com estcnoses assintomaticas > 60%. Os 
achados do ACAS e do ACST demonstraram incidencla anual aproximada de 2% de 
isquemia ipsilateral com o tratamento dinico cm pacientes assintomaticos, c a EAC 
reduziu o risco de AVE para 1% ao ano, em um periodo de dnco anos (Quadro 33.1). 

Desde o termico do ACAS e do ACST, houve avanqos formidaveis no tratamen¬ 
to dinico. Reccntemente, mostrou-se que pacientes com estcnoses carotideas assin¬ 
tomaticas submetidos ao melhor tratamento dinico tiveram um risco anual de AVE 
de 0,34%, bcm mais baixo que o risco anual relatado de 2% cntre os pacientes sub¬ 
metidos ao tratamento dinico durante o ACAS c o ACST. Ante os aprimoramentos 
no tratamento dinico e os beneScios marginals da EAC em pacientes assintomaticos, 
as indicates para revascularizaqao carotidea em pacientes assintomaticos passaram 
a ser bastante discutiveis. No caso de pacientes com estenoscs sintomaticas >.70%, 
ainda sio indicadas intervenedes na forma de EAC ou coloca^ao de stent na card- 
tida (CSC). 

G que dificulta ainda mais as decisoes quanto ao tratamento de pacientes as- 
sintomdticos e a grande variabilidadc nas taxas de complicates hospitalares e d- 
rurgicas associadas is intervenqocs cirurgicas e pcrcutaneas. Se um drurgiao e um 
hospital podem garantir um nivel de seguranga igual ou melhor do que as taxas de 
complicates perioperatdrias observadas durante os ensaios, as recomendaqoes ba- 
scadas no grau de estenose dos ensaios sao bastante razoaveis. Todavia, se a taxa de 


QUADRO 33.1 * Tratamento cirfirgico versus dinico para a doenga carotid ea 

Ensak> 

Grau de 
estenose (%J 

Taxa de eventos 5 anos 
ap6s endarterectomia 
carotfdea (%) 

Taxa de eventos 5 anos 
apds tratamento 
conservador{%} 

Nascet (sintomatico} 

> 70 

7 

24 

ACAS (assintomatico) 

> 60 

5,5 

U 

ACST (assintomatico} 

> 60 

—6% 

-12% 


ACAS. Asymptomatic Carot'd Atherosclerosis Study: ACST, Asymptomatic Carotid Surgery Trial Nascet, North 
Amercan Carotid Symptomatic Endarterectomy Trial. 
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complicates de um cirurgiao ou hospital e > 5% em pa dentes sintomaticos ou > 
2% nos assintomaticos, a EAC nao deve ser rccomcndada com vccmencia. Existcm 
muitas alternativas para reduzir o risco de AVE pcrioperatdrio. Um shunt intralu¬ 
minal, monitora^ao cerebral e angioplastia com fechamcnto com remendo podem 
tornar a EAC mais segura. A maioria dos pacicntes submctidos k EAC recebe alta 
hospitalar em mcnos de 24 boras, 

Estado atuai da angioplastia carotidea/colocagao de stent (AC/CS) 

A seguran^a a curto prazo da AC/CS melhorou com a introdu^ao recente de dis- 
positivos de prote^ao cerebral quc sao desdobrados durante o proccdimento para 
aprisionar restos embdlicos. No cnsaio Stenting and Angioplasty with Protection in 
Patients at High Risk for Endarterectomy (Sapphire), com resultados em 2002, pa¬ 
cicntes com cstenose assintomatica > 80% e aquclcs com cstenose sintomatica > 50% 
e perfis cirurgicos de alto risco foram distribuidos de maneira aleatdria para receber 
sfetif versus submeter-se k endarterectomia. O cnsaio registrou mais mortc com 30 
dias c taxas de complicate maiores naqueles que receberam stent. Em 2008, os resul¬ 
tados do acompanhamento de tres anos desse ensaio nao sugeriram diferen^as signi- 
ficativas no desfecho a longo prazo entre ambos os grupos tratados, indican do que a 
AC/CS podc ser uma abordagem razoave! para a sele^ao apropriada de pacientcs de 
alto risco. Os achados desse ensaio foram questionados por alguns medicos, por ter 
incluido uma grande porccntagem de pacicntes assintomaticos de alto risco, que nao 
cram considcrados candidatos apropriados para a intervenes o. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

33.1 Um paciente tern periodo de afasia expressiva documentado de quatro minutos 
que se resolve completamente. Uma pesquisa revela de 80 a 85% de estenose na 
carotida interna esquerda. Tamb£m ha uma estenose de 50% na carotida interna 
direita. Qua! dos seguintes 6 o procedimento mais apropriado? 

A. EAC direita. 

B. EAC esquerda. 

C. Tratamento com Scido acetiisalicilico na dose de81 mg/dia. 

D. Tratamento com dcido acetiisalicilico na dose de 325 mg/dia. 

E. Cumadina. 

33.2 Mulher diabetica com 84 anos e insuficiencia cardiaca congcstiva da classe IV 
chega ao consult6rio com sopro na parte direita do pesco^o. Uma ultrassono- 
grafia Doppler re vela uma estenose de 50 a 75% na carotida direita da paciente. 
Qual dos seguintes € o tratamento mais apropriado? 

A. EAC direita. 

B. Acido acetiisalicilico na dose de 325 mg/dia. 

C. Acido acetiisalicilico na dose de 325 mg/dia e repeti^ao dos exames cm seis 


mescs. 
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D. Confirma^ao com angiorressonancia magnetica. 

E. AC/CS direita. 

33.3 Horaera com 71 anos sofre urn AVE moderadamentc dense que afcta sen bra^o 
e sua perna direitos. Ele inicialmente fica hcmiplegico, mas nas ultimas tres sc- 
manas reeupera 80% da for 9 a cm ambos os membros acometidos. Dccorridas 
oito semanas desde o cvento, uma avalia^ao reveia estenose de 95% em sua 
cardtida interna esquerda e a direita ociuida. Qual dos seguintes 6 o tratamento 
mais apropriado? 

A. Acido acetilsalidiicQ na dose de 325 mg/dia. 

B. EAC direita. 

C. Acido acetilsaliciiico e dipiridamoi. 

D. Anticoagula^ao com varfarina. 

E. EAC esquerda com shunting intraluminal intraop cratdrio. 

33.4 Mulhcr com 66 anos 6 submetida I EAC direita em razao dc sintomas de insufici- 
encia cerebrovascular (perda visual no olho dircito c fraqueza no bra^o esquerdo 
que melhoraram), confirmados por sopro e estenose de 90% k angiografia. No 
primeiro dia depds-op cratdrio, a paciente falcce. Qual das seguintes foi a causa 
mais provavei de sua morte? 

A. Infarto do miocardio. 

B. Insuficiencia vascular cirurgica levando a exsanguina^ao. 

C. Embolia pulmonar. 

D. Desequilibrios eletroliticos. 

E. Infecifoes. 

33.5 Qual das seguintes afirma^&cs a respeito da AC/CS d a mais acurada? 

A. Em pacientes de alto risco, a coloca^ao de um stent na cardtida resultou em 
melhor resuitado prccocc do que a EAC. 

B. Os dispositivos de prote^ao cerebral nao reduziram a taxa drurgica de AVE 
relacionada com a coloca^ao dc stent na cardtida. 

C. O acompanhamento dc tres anos comparando a EAC com a coioca^ao de 
stent favoreceu a EAC. 

D. O sucesso de stent na cardtida com prote^ao cerebral estendeu as indicates 
cirurgicas a ponto de incluir pacientes assintomdticos com estenose dc 50% 
da cardtida. 

E. Com a introdu^ao da AC/CS, as indicates para EAC se expandiram. 

RESPOSTAS 

33.1 B. EAC esquerda. O paciente tern uma estenose de alto grau (> 70%) na dis- 
tribuiifao apropriada da artdria para seu AIT sintomdtico. Embora o acido 
acetilsaliciiico seja essencial tanto para pacientes cirurgicos como nao cirurgi- 
cos com doen<;a cerebrovascular, esse paciente satisfaz os criterios cirurgicos. 
A dose definitiva de acido acetilsaliciiico ainda 6 motivo de controvdrsia. Nao 
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ha indica^ao clara de que a anticoagulaqao sistemica reduza o risoo de acidcnte 
vascular encefalico cm pacicntes com estenose carotidea. 

33.2 D. Angiorressonancia magnetica confirmatoria. A paciente 6 de alto risco clinico 
c assintomdtica e tem uma estenose equivoca ao Doppler. Se a estenose rcal- 
mente for de 75%, pode-se ter uma discussao detalhada dos riscos e bencficios 
com a paciente. Entretanto, ainda scria prudente continuar com o tratamento 
conservador nessa paciente assintomatica mas de alto risco. Em gcral, a EAC 
nao e rccomcndada para pacientes assintomatioos com menos de cinco anos de 
expectativa de vida ou mortc perioperatdria esperada combinada com AVE > 
3%. A AC/CS nao 6 indicada para pacientes assintomdticos. 

33.3 E. EAC esquerda com um shunt intraluminal. Esse e um paciente sintomatioo 
com rccupera^ao significativa de um AVE hemisforico csqueido. Sen maior risco 
de recorrenda do AVE 6 durante os primeiros seis meses apds o primeiro evento, 
de modo que sua ochisao contralateral nao constitui contraindicate para a EAC. 
Com base nessa apresentadfo a maioria dos ciruigiocs faria ums/uwfintraluminal 
para essa EAC. A terapia antiplaquetaria com dcido acctilsalicilico e dipiridamol 
6 mais eficaz que o acido acetilsalidlico sozinho na prevent o do AVE, mas o 
tratamento clinico apenas nao 6 adequado para esse padente. 

33.4 A, Infarto agudo do mioedrdio e AVE no perioperatorio sao as duas complica¬ 
noes graves mais comuns apds EAC, o que justificaria a avalia^ao pre-operatoria 
para doenqa cardiovascular e tambfim para monitorar sintomas e sinais pre- 
coces no pos-operatdrio. Pacientes sintomdticos, com risco alto de morbidade 
c mortalidade cardiacas no perioperatdrio, poderiam ser considerados para 
AC/CS. 

33.5 A, O ensaio Sapphire mostrou que pacientes de alto risco, com estenoses as- 
sintomaticas > 80% e sintomaticas > 50%, tiveram morbidade e mortalidade 
menores aos 30 dias associadas k colocafao de stent* em compara^ao com a 
EAC. No rclatdrio de 2008 do acompanhamento de tres anos dos pacientes do 
Sapphire, nenhuma difercnija significativa no resultado foi relatada entre os 
pacientes submetidos a EAC e aqueles em que foi colocado stent* sugerindo que 
o resultado intermediario da colocaqao de stent talvcz seja equivalcnte ao da 
EAC. A AC/CS ainda esta associada k morbidadesignificativaperiprooedimento, 
de modo que sua disponibilidadc nao altera as indicates para revascularizaqao 
carotidea. 


DICAS CLIMICAS 


0 sucesso e as taxas de complicate associados a EAC e k colocagao de sfenf na cardtida 
dependem multo do ope rad or, de nnodo que 6 importante considerar esses f stores antes de 
recomendar o tratamento. 

Erribollzagao e. a causa mais comum de um evento isquemico cerebral relacionado com 
estenose carotidea. 

Tontura, sin cope e confusao quase nunca sao causa das por estenoses da carotida. 
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CASO 34 


Homem com 57 a nos tern hlstdria de dots meses de tosse improdutiva. Ele 
nega perda de peso ou hemoptise. Sua historia clfnlca e signiflcativa para hl- 
pertensao, tratada com um p-bfoqueador. 0 paciente rao tern antecedentes 
conhecldos de exposlgao a asbesto, mas fuma 30 magos-ano. Ao exame, o 
paciente esta febril e nao tem anormalidades significativas. Uma radiografia 
de tdrax revela massa de tecldo mole com 2 cm na reglao pert-hilar do campo 
pulmonar esquerdo, que parece ser uma nova lesao, Inexistente na radiografia 
de torax feita ha dots anos. 


► Quais as proximas etapas? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 34 ) 

Nodulo pulmonar 


Resutno: ho mem fumante com 57 anos e massa no pulmao csquerdo altamcntc su- 
gcstiva de malign! da dc. 

* Proximas ctapas: solicitar uma tomografia computadorizada (TC) contra stada do 
to rax que inclua o fig ado e a glandula suprarrcnal, para definir mcihor a massa e 
simplificar o diagndstico diferencial. Com base nos achados, e possivel escolher a 
t^cnica diagnbstica mais eficiente. Exemplos do que sepode oferecer a essepaciente 
incluem citologia do cscarro, broncoscopia com on sem biopsia transbronquica, 
transtoracica on toracotomia. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Familiarizar-se com a cstratfigia para avaliaqao e o tratamcnto de massa pulmonar 
cm pacicntcs com e sem histdria conhecida de malignidade. 

2. Famiiiarizar-se com o estadiamento e o tratamento do cancer pulmonar de 
pcqucnas celulas e nao de pcqucnas celulas. 

3. Conheccr o papel da drurgia no tratamcnto de metastasc pulmonar. 

Consideragdes 

£ mais provavel que esse nbdnlo pulmonar solidrio represente cancer pulmonar 
nao de pequenas celulas. A presenqa de tosse, c mb ora incspccifica e comum em 
fumantes, deve levar a uma avalia^ao imediata quando nova e pcrsistcntc. Com 
tempo tipico de duplicaqao tumoral, um cancer de 2 cm deve estar presentc ha qua- 
sc 1 ano, de maneira que a identificaijao de uma lesao em uma radiografia de tdrax 
que nao existia hi dois anos ajuda a simplificar o diagndstico diferencial no sentido 
de ser um processo infeccioso ou maligno. A auscncia de cvidencia clinica de infcc- 
$ao com base na anamnese e no exame flsico aumenta ainda mais a probabilidade 
de malignidade. Deve-se solicitar uma TC do tdrax para delinear melhor a massa. 
A presen^a ou a ausencia de calcifica^oes e seu padrao radiografico podem ajudar 
a simplificar o diagndstico diferencial; a inclusao do figado e das suprarrenais, lo¬ 
cals cornuns de acometimcnto metastitico do cancer pulmonar, podc ajudar no 
estadiamento. £ provavel que um diagndstico tecidual seja necessario; a TC pode 
ajudar a definir a locallzaqao anatdmica da massa e a escolher o melhor metodo de 
obten^ao de tecido. 
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f ABORDAGEM AS 

Massas pulmonares 


DEFINICAO 

TOMOGRAFIA POREMISSAO DE POSITRONS (PET): detecta aumento no me- 
tabolismo da glicose (andlogo da glioose emissor de pbsitron), comum nos tumores 
raalignos. Pode detectar canceres pulmonares primarios, metastascs para o pulmao e 
linfonodos Ws, mas podem faitar dctalhes anatomicos. 

ABORDAGEM CUNICA 

Uma anamnesc abrangente e um exame fisico compieto possibilitam ao medico ela- 
borar um diagnostic© difcrencial. Para estabelecer o diagnbstico, b importante saber 
sc o paciente e fum ante, ja teve ou tem outras neoplasias, tem anteccdentes de cancer 
na famflia ou de exposi^ao ao Mycobacterium e sintomas de infec^ao em and ament o, 
bem como de docn^a mctastatica. Parientes com histbria de malignidades prdvias, 
que ap resent am uma nova massa pulmonar, devem scr considerados como tendo 
docn^a mctastatica ate prova cm contrdrio. Da mesma forma, ooorrem canceres 
pulmonares primarios multiplos em menos de 2% dos pacientes com cancer de pul¬ 
mao, de modo que a presen^a de multiplos tumores pulmonares rcsulta em maior 
probabilidade de metastase ou uma condiqao benigna. Novos nodulos, cm fuman- 
tes, rcvclados cm radiografias de tbrax, implicam alto iisco de malignidade, atb dc 
70% em alguns casos, devendo scr considerados suspeitos. 

A avalia^ao inicial deve come^ar por uma revisao de radiografias anteriores. 
Com filmes scriados, o radiologista pode determinar a taxa de crescimcnto, o que 
possibilita difercnciar doen^a benigna de maligna. Sc os achados clinicos c radio- 
graficos sugerem pneumonia, pode-se tentar um tratamento dc 10 a 14 dias com 
antibibticos, depois do qual 6 obrigatoria uma nova radiografia. A pcrsistcncia da 
massa demanda avalia^ao adicional. A proxima ctapa da avalia^ao 6 uma TC con- 
trastada do tbrax. A prcsen<;a de padroes especificos de caicifica^oes pode ser patog- 
nomonica dc um processo benigno, mas algumas lesoes calcificadas e todas as nao 
calcificadas requerem maior investigate (Figura 34.1). 

As opqoes, em ordem crescente de agressividade, incluem repetir a avail aqao 
radiografica, PET, citologia do escarro, pun^ao aspirativa com aguiba fina (PAAF) 
transtoracica, bibpsia broncoscbpica e ressec^ao cirurgica. 

A dccisao quanto ao mbtodo a ser usado baseia-se em uma ampla diversidade 
dc varidveis do paciente (idadc, anteccdentcs dc tabagismo, doenqa granulomatosa 
previa, canceres prbvlos ou concomitantes e historia de cancer na familia) e tumorais 
(tamanho e localiza^ao). Como regra geral, pacientes com alto risco de malignidade 
sao avaliados com mbtodos mais invasivos, que fornecem mais informal cs (alguma 
forma de bibpsia ou ressec^ao drurgica), enquanto aqueles com baixo risco de can¬ 
cer ou problemas clinicos concomitantes e significativos sao avaliados inidalmente 
com metodos menos invasivos. A PET combinada com a TC pode realmente ievar 
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Figure 34.1 TC de torax de um tumor pulmonar obstruindo o br&nquio principal direito, 
A seta indica a locatizagao do brftnquio principal direito. (Reproduzida com permissao 
de Brunicardi FC, Andersen DK, Bitliar TR, et al, eds. Schwartz’s Principles of Surgery, 
8th ed. New York, NY: McGraw-Hiil;2005:569.) 

ao diagnostico de malignidade (sensibilidadc de 82 a 100% c cspecificidade de 75 a 
100 %), pordm e men os efetiva no caso de lesoes men ores (com menos de 1 cm) ou 
na vigencia de infec^ao concomitante. A citologia do escarro pode ajudar a se ctiegar 
a um diagnostico teciduai em ccrca de 10 a 15% dos casos, com indices maiores de 
dctccgao de lesoes de iocalizagao central. A PAAF transtordcica e as bidpsias bron- 
coscdpicas sao muito eficazcs quando feitas em lesoes bem-posicionadas (perifericas 
c centra is, respectivamentc). Por fim, pode-se recorrer d ressecgao cirurgica no caso 
de pacientes com alto risco de malignidade e uma icsao com base periferica. Embora 
scja o mctodo mais agressivoj tem maior acuracia e pode diagnosticar e tratar simul- 
taneamente um cancer pulmonar em cstadio inicial. Essa vantagem na verdade torna 
a ressccgao um succsso com reiagao ao custOj em pacientes com alto risco de cancer 
pulmonar (p. ex., alguem fumantc inveterado com 65 anos e hemoptise, mas assinto- 
matico nos demais aspectos e que tcnha uma nova massa pulmonar). 

Assim que o cancer 6 diagnosticado, deve-se tentar ao maxi mo fazer o cstadia- 
mento clinico acurado da docnga. O estadiamento do cancer pulmonar de pcqucnas 
cdiulas 6 feito pelo sistema TNM (tumor-linfbnodo-metastase) e cstd delineado nos 
Quadras 34.1 e 34.2.0 estado T 6 dcterminado de acordo com a TC e quaiquer infor- 
magao obtida & broncoscopia. A ressonancia magnetica (RM) do tdrax pode ajudar 
no caso de lesoes que cnvoivam o plexo braquial e a coluna vertebral. O estado N d 
determinado pelo exame fisico, a TC, pelos resultados de quaisquer biopsias (PAAF 
de linfonodos palpaveis, PAAF transbronquica de linfonodos mcdiastinais, bidpsia 
do linfonodo escaleno ou mediastinoscopia) e, mais rcoentemente, a PET. O estado 
M e determinado ao exame fisico, por meio de tecnicas radiograficas (RM do c£rc- 
bro, TC do tdrax com inclusao do flgado e das suprarrenais) e tecnicas de mcdicina 
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QUADRO 34.1 * Definigoes das categories X N e M do cancer pulmonar 

Categoria 

Descrigao 

T: tumor primario 

TX 

Tumor comprovado pela p resen ga de ceiulas malignas nas secregoes broncopul- 
monares, mas nao visualizado 

TO 

Sem evidencia de tumor primekio 

Tis 

Carcinoma in situ 

T1 

Tumor com 3 cm ou mais em sua maior dimensao, circundado pelo pulmao ou 
pela pleura visceral, e sem evidencia de invasao proximal a urn bronquio lobar a 
bronicoscopia a 

T2 

Tumor com mais de 3 cm em sua maior dimensao, ou tumor de qualquer tama- 
nho que invade a pleura visceral ou com atelectasia ou pneumonite obstrutiva 
associada estendendo-se para a regiao hilar. A broncoscopia, o tumor envolve 
o brBnquio lobar ou pelo menos 2 cm distais £ carina. Qualquer atelectasia ou 
pneumonite obstrutiva associada tern que envoiver menos que o pulmao inteiro 

T3 

Tumor de qualquer tamanho com extensao direta para a parede torScica 
(incluindo tumores do sulco superior!, o diafragma ou pleura mediastinal ou o 
period id io, sem envoiver o coragao, os grand es vasos, a traqueia, o esofago ou um 
corpo vertebral, ou um tumor no bronquio principal no espago de 2 cm da carina, 
mas sem envolvg-la, ou atelectasia ou pneumonite obstrutiva associada de todo o 
pulmao 

T4 

Tumor de qualquer tamanho com invasao do mediastino ou envolvendo o co- 
ragao, grand es vasos, a traqueia, o esofago, um corpo vertebral ou a carina, 
ou com a presenga de efusao maligna pleural ou peric5rdica b ; ou, ainda, com 
nbdulos tumorais sat^lites no lobo pulmonar ipsilateral com o tumor primario 

N: acometimento nodal 

NO 

Nenhuma metSstase demonstravel par a linfonodos regionais 

N1 

Metastase para linfonodos na regiao peribrbnquica ou hilar ipsilateral ou em 
ambas, incluindo extensao direta 

N2 

Metastase para linfonodos mediastinais ipsilaterais esob a carina 

N3 

Metastase para linfonodos mediastinais contra laterals, hilar contra laterals, escaleno 
ipsilateral ou contralateral, ou supraclaviculares 

M: metastase distante 

MO 

Nenhuma metSstase distante (conhecida) 

Ml 

Metastase distante presenter- Especifificar o(s) locaKis) 


a Tumor superficial mcomum de qualquer tamanho, com seu components invasive limitado a parede br&nquica 
que pode estender-se proximal ao brflnquio principal e classificada como TL 

-A maioria das efusoes peurais aasociaciaa ao cancer pulmonar deve-ae ao tumor. No entanto, hS alguns 
pacientes em que o exarne citopatoldgico do liquido pleural (em mais de uma amoatra.) e por tumor; o Itquido 
nao 6 aanguinolento e nao & urn exeudato. Nesses casos r em que oa eiementos citados e o cnterio clinico 
determinam que a efusao nao est£ relacionaca com o tumor, o paciente ceve ser clasaificado no eatac'o Tl, 

T2 ou T3, excluindo efusao como am e'emento de estadiamento. 

c Linfonodos tumorais metastaticoa separadoa nets) lobo(s) tumoral(is) nao primaries) ipsilateralCiaJ do pulmao 
tamb^m sao claasif'cacoa como ML 
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QUADRO 34.2 * 

Estadiamento AJCC das categories TNM 


Estadio 0 

Carcinoma in situ 



Est&dio IA 

T1 NO MO 



Estadio IB 

T2 NO MO 



EstSdio HA 

T1 N1 MO 



Estadio IIB 

T2 N1 MO 

T3 NO MO 



Estadio IIIA 

T3 Nl MO 

T1 N2 MO 

T2 N2 MO 

T3 N2 MO 

Estadio 11 IB 

T4 NO MO 

T4 Nl MO 

T3 N3 MO 

T4 N3 MO 

T2 N3 MO 

T4 N3 MO 

T4 N2 MO 

Estadio IV 

GualquerT 

Qualquer N 

Ml 


nuclear (cintilografia ossca e PET). Os cinco locais mais coniims de mctastase dc- 
vcm scr cxaminados, on seja, o pulmao contralateral c o ipsilatcral nan acomctido, 
o figado, as suprarrcnais, os ossos e o cdrcbro. No caso de iesdes em estadio s inidais, 
a avalia^ao de ossos e do cercbro pode ser reservada para os pacientes que cxibam 
sintomas de acomctimcnto mctastdtico desses orgaos. No entanto, ess as t^cnicas nao 
dcvem excluir ura exame fisico abrangente, porque o cancer pulmonar pode raetas- 
tatizar para qualqucr local. 

Cancer de pequenas celulas 

O estadiamento do cancer pulmonar de pequenas celulas d muito mais fadi devido 
& natureza avan^ada da doen^a £ apresenta^ao. Os padentes tem doen^a limitada 
(totalmcntc limitada ao tdrax), extcnsa ou metastase cxtratordcica. G carcinoma de 
pequenas celulas esta assodado a sindromes paraneopidsicas, quc constituem efeitos 
nao relacionados em si com o proprio cancer, mas decorrentes dc efeito imunoldgi- 
co ou outro endocrino, que incluem um efeito Eaton-Lambert similar & miastenia 
gravis , hipcrcalcemia, sindromc de Cushing, sindromc da secre^ao inadequada do 
hormonio antidiur^tico (SIADH) e dcgenera^ao cercbelar paraneoplasica. Muito ra- 
ramente, o cancer pulmonar de pequenas celulas e descoberto incidentalmente em 
um estadio precoce e, nessas situates, pode ser tratado de acordo com o sistema de 
estadiamento usado para o cancer pulmonar nao de pequenas celulas. 

Tratamento da cancer pulmonar 

O tratamento do cancer pulmonar depende da histologia (de pequenas celulas versus 
nao dc pequenas c6lulas) c do estadio da doernja. No caso do cancer pulmonar nao 
de pequenas celulas, a doen^a em estadio inicial em prindpio e tratada com cirurgia, 
enquanto aquela cm estadios mais avan^ados € tratada com quimioterapia com ou 
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Figura 34.2 Abordagem simplificada para o tratamento do cancer pulmonar nao de 
pequenas celulas e de pequenas cglulas. 


scm radioterapia. No entanto, tod os os tratamcntos dependera da reserva fisioldgica 
do pacicnte. Por tan to, aliado & avalia^ao do tumor, devc-sc fazer ura cxame abran- 
gcntc dos sistemas pulmonar e cardiaco, que consistc em provas oomplctas da fun- 
$ao pulmonar c, em casos selecionados, uma avalia^ao mais abrangente, que inclua 
cstudos do consumo de oxigenio durante exercicio. £ indispensdvel que o paciente 
dcixc de fumar por pelo mcnos duas scmanas, interven^ao simples que podc resultar 
cm melhora notavel da fun^ao pulmonar. Pacientes com risoo de cardiopatia devem 
scr examinados por um cardiologista, com exame e tratamento agrcssivos de quais- 
quer sinais ou sintomas de coronariopatia. No caso de cancer pulmonar de pequenas 
celulas, a docn^a limitada 6 tratada com combina^ao dc quimioterapia e radiotera¬ 
pia, enquanto aos pacientes com doen^a extensa i oferecida quimioterapia paliativa, 
reservando-se a radiaqao para alivio sintomatico apcnas. A Figura 34.2 mostra o tra¬ 
tamento do cancer pulmonar de pequenas celulas e nao dc pequenas celulas. 

Pacientes com cancer pulmonar nao de pequenas c6lulas em estddio inicial 
que nao sejam bons candidates & cirurgia devido a comorbidades podem ser oon- 
sidcrados para radioterapia abiativa estereotdtica (CyberKnife), abordagem em que 
6 liberada uma grande dose dc radia^ao para o tumor. As primeiras observances do 
tratamento resultaram em taxas de 30 a 50% de controle por cinco anos da doenqa 
local, com taxas dc 10 a 30% de sobrevida por cinco anos. 
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Tratamento das m eta stases puimonares 

Pacientes com docn^a pulmonar metastdtica que tenham recebido quimioterapia, 
cm geral, tem progndsticos desfavordveis. Entretanto, em casos muito espedficos, a 
extirpa^ao cirurgica podc scr uma chance de cura. Os critdrios minimos necessarios 
inciucm o controle local do tumor primario, doen^a metastdtica confinada ao pa- 
rcnquima pulmonar, doen^a quc seja ressecavel e rescrva pulmonar adcquada para 
tolerar a rcsscc^ao planejada. Quando esses critdrios sao u sad os, as taxas de sobrevida 
por cinco anos aproximam-se de 30%. Outros critdrios que podem scr considerados, 
antes quc a resseeqao drurgica seja recomendada, induem o tempo dc duplicaqao 
tumoral, intervales livre de doen^a e o numcro de mctdstascs. 

Rastreamento do cancer pulmonar 

O rastreamento dc padentes de alto risco pela citologia do escarro, ou por mcio de 
radio gra has de tdrax, nao 6 sensivel o bastantc para identificar de mancira confiavel 
cancercs puimonares cm cstadios resseedveis. Um ensaio atual cnvolvendo o rastrea¬ 
mento de padentes de alto risco por meio dc TC estd sendo dcsenvolvido. 

questOes de compreensAo 

34.1 Nao fumante com 45 anos tem massa de teddo mole de 2 cm no pulmao cs- 
querdo. Qual deve ser a proxima etapa? 

A. Bidpsia da massa orientada por TC. 

B. Obten^ao dc amostras de escarro. 

C. Avail a^ao dc to das as radio grafias prdvias* 

D. Repeti^ao de uma radiografia dc tdrax em seis meses. 

E. Ressec^ao toracoscopica videoassistida. 

34.2 Ho mem com 45 anos c tosse persistente tem uma lesao suspeita na radiografia 
dc tdrax. O medico solicita uma TC do tdrax. Qual e o principal objetivo para 
se fazer uma TC de massas toracicas? 

A. Distinguir derrame pleural de transudato. 

B. Difercnciar uma neoplasia maligna de uma benigna. 

C. Determinar se a massa tem etiologia infecciosa. 

D. Difercnciar massas primarias de metastdticas. 

E. Determinar a localiza^ao anatomica da massa. 

34.3 Qual dos seguintes pacientes 6 o melhor candidate i resseeqao de mctastascs 
puimonares? 

A. Mulher com 33 anos que nao fuma e tem dois nodulos isolados no pulmao 
esquerdo medindo 3 cm dc diametro. A bidpsia de uma das lesdes revelou 
adenocarcinoma de fbntc primaria dcsconhecida. 

B. Homem com 46 anos e histdria dc sarcoma dc parte mole na coxa direita, 
submetido £ resseojao completa do tumor primario. O pacientepermaneceu 
sem evidencia dc recorrcncia da doen^a por tres anos, mas recentemente de- 
senvoiveu massa de 2 cm no pulmao esquerdo, quel PAAF, fbi diagnosticada 


como sarcoma. 
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C. Mulher com 86 anos c historia de doemja pulmonar obstrutiva crdnica 
(DPOC) submetida ao tratamento dc cancer rctal (T3 N1) ha tres anos e que 
agora tem massa rccem-descoberta de 5 cm no pulmao esquerdo, localizada 
no lobo inferior esquerdo. 

D. Ho mem com 23 anos e uma lcsao cutanea pigmcntada no ornbro esquerdo. 
A bidpsia revelou melanoma maligno e examcs de imagem Identificaram 
massa suspeita de 1 cm no lobo frontal esquerdo de sen cercbro, al£m de 
massa de 2 cm no pulmao direito. 

E. Homem com 45 anos e cancer de pequenas cdulas com 6 cm no pulmao 
esquerdo. 

34.4 Homem com 53 anos que fuma 20 ma^os-ano tem histdria dc tossc produtiva 
hd. duas scmanas. A radiografia de tdrax revela um infiltrado no lobo mddio 
direito. Qual e o tratamento mais apropriado? 

A. TC do torax, prova de funqao pulmonar e bidpsia toracoscdpica em cunha 
do lobo medio direito. 

B. Antibioticoterapia por duas semanas, seguida pela rcpetiqao da radiografia de 
tdrax. Sc o infiltrado pcrsistir, prosseguir com TC do tdrax e broncoscopia. 

C. TC com bidpsia orientada por TC. 

D. Toracotomia direita e ressec^ao do lobo medio direito. 

E. Lavados broncoscdpicos e bidpsia. 

34.5 Qua! das seguintes caractcristicas tumorais de um cancer pulmonar nao de 
pequenas celuias contraindica a ressec^ao pulmonar? 

A. Envoivimento da pleura parietal por um tumor dc 3 cm. 

B. Tumor com 2,5 cm e um unico linfbnodo peribrdnquico com 1,5 cm no iado 
ipsilateral. 

C. Tumor com 3 cm no lobo inferior esquerdo com derrame pleural esquerdo, 
contcndo celuias maiignas. 

D. Tumor com 5 cm envolvendo os lobos superior direito e medio. 

E. Lesao central com 4 cm envolvendo o bronquio principal direito. 

RESPOSTAS 

34.1 C A avaliaqao de todas as radiografias disponiveis e uma etapa inidal considerdvel 
no tratamento dc qualquer paciente com massa pulmonar rcc6m-idcntificada. 
Uma nova massa provaveimente in di card malign id ad c, ao pas so que a massa 
que ja cstava presente, mas que nao apresentou altera^ao cm varias radiografias 
previas, talvez seja infecciosa. Scrd necessdrio avalia^ao adicional ou aoompa- 
nhamento apds a revisao das radiografias. 

34.2 E. O principal objetivo da TC de massas tordcicas € determinar a locaiizaqao 
anatomica da lcsao,nao importa se benigna ou maligna. A TC tamb6m da infor- 
ma^ao adicional quanto d presen^a ou ausenda de linfadenopatia mediastinal. 

34.3 B. Esse homem com 46 anos cm que aparentemente foi feita uma rcssec^ao com¬ 
plete dc sarcoma de tecido mole da extremidadc hd tres anos, agora tem uma unica 
metastase pulmonar. A ressec^ao da metdstase 6 razoavel se nao for identificado 
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outre local de mctastase. A paciente da opgao A tern uma mctastase pulmonar sem 
locaiizagao ou tratamento do local primario; portanto, a rcssccgao da metdstase 
nao € indicada. A paciente da opgao C tem uma lesao passivel de tratamento ci- 
rurgico, mas, devido a sua idade avangada e &s condigoes comorbidas, a analisc do 
risco com rciagao ao benefido torna a cirurgla menos rccomenddvel. O paciente 
da opqao D tem mctastascs em multiplos iocais, de modo que 6 improvavei que se 
beneficie da resseegao dessas lesoes. G padente da opgao E tem cancer pulmonar 
de pequenas celulas locaiizado, tratado com radioterapia e quimioterapia. 

34.4 B. A a ntib ioti coterapia ini ci al com a comp anhamento ra di o grafico e apropriad a 
para um fumantc que seapresenta comtosse. G acompanhamcnto mais agressivo 
6 apropriado, se o infiitrado persistir ap6s o tratamento, poique a obstrugao 
parcial de via adrea por um tumor pode causar infiitrado e infeegao. 

34.5 C. O derrame pleural associado ao cancer pulmonar € comum e nem sempre 
6 causado pelo tumor; no entanto, nesse caso, a presenga de celulas malign as 
indica a extensao do tumor para o espago pleural, o que impede o tratamento 
cirurgico. O acometimento isolado da pleura parietal pelapropagagao do tumor 
pode ser tratado com resseegao em bioco do pulmao, da pleura cnvolvida e da 
pa rede tordcica. Um cancer pulmonar primario com 2,5 cm e cnvolvimento 
peribronquico ou ipsilateral hilar nodal constitui carcinoma nao de c^lula 
pequena no estddio IIA, cujo melhor tratamento 6 a resseegao pulmonar com 
quimioterapia e radioterapia. Um paciente com cnvolvimento tumoral do lobo 
superior direito e do lobo mfidio ainda pode ser tratado com succsso por resseegao 
pulmonar se sua reserva pulmonar for adequada. G cancer pulmonar isolado 
cnvolvendo o bronquio principal pode ser completamente ressecado por uma 
pneumonecto mia. 


DICAS CLfNICAS 


► Aproximadamente 95% dos pa dentes com cancer pulmonar tSm sintomas relacionados 
com a doenga, enquanto apenas 5% t£m achados toracicos assmtomaticos. 

► A tosse e o sintoma infcial, a apresentagao, em 75% dos pacientes com cancer pulmonar 
e 6 causada pelo crescimento do tumor endobronquico, provocando inflamagao ou trritagao 
da via aerea, 

► Cerca de 10 a 20% dos pacientes com cancer pulmonar sao acometidos por sfndromes 
paraneopl^sicas, geralmente assorts das ao cSncer de pequenas celulas e escamocelular. 
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CASO 35 


Mulher com 58 anos chega ao consultdrio queixando-se de prurido generaliza- 
do. Ao exame, ela parece lct6rlca. Durante a entrevista, descobre-se que perdeu 
4,5 kg nos u I times meses e recentemente notou que sua urina estava cor de 
cha. Seus antecedentes clfnicos sao signiflcatlvos para diabetes melito do tlpo 
2, dlagnosticado ha cinco meses, e ela nega historia de hepatite. Ela fuma 1 
mago de cigarros por dla, mas nao consome beblda alcoolica. A temperature e 
o restante dos sinais vitals estao nos limites normals. 0 abdome esta retaxado 
e sem sensibilldade. A vesicula biliar e palpavel e tambem nao apresenta sen- 
sibllldade. As fezes sao negativas para sangue oculto. 0 hemograma compfeto 
tambem e normal. Outros achados iaboratoriais sao bilirrubira total, 12,5 mg/ 
dL; billrrubina direta, 10,8 mg/dL; aspartato aminotransferase (AST), 120 U/L; 
alanlna aminotransferase (ALT), 109 U/L; fosfatase a lea II na, 348 mg/dL e ami- 
lase serlca, 85 Ul/L. 

► Qual o diagnostic mais provavel? 

► Como voce confirmaria o diagnostic? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 35 ] 

Tumor periampular 


Resume: rnuiher com 58 anos e ictericia obstrutiva sem dor, com perda dc peso e 
diabetes melito dc inido recente. 

• Diagndstico mais provdvel: icterida obstrutiva, causada por um tumor periampuiar. 
■ Confirm a<fIo do diagndstico: come^ar com ultrassonografia para excluir c&Aculos 
biliares como a fonte da obstruqao c verificar a iocaliza^ao anatomica da obstru- 
fao biiiar. Mesmo que os achados dinicos e laboratoriais da paciente sejam mais 
compativeis com obstru^ao biliar cronica, decorrente de um tumor periampular, 
a presen^a de cdlculos 6 muito mais comum na populate geral c deve ser excluida 
primeiro. Em seguida, deve-se solicitar uma tomografia computadorizada (TC), 
para avaliar a regiao periampular, se indicado pelos achados k ultrassonografia. 

anAlise 

Objetivos 

1. Familiarizar-se com a abordagem diagndstica ante a suspeita de tumores 
periampulares. 

2. Familiarizar-se com os pap6is c resultados dos tratamentos cirurgicos e paliativos 
dos tumores periampulares. 

Consideragoes 

Os mccanismos que contribuem para a ictericia podem ser categorizados de mancira 
ampla como disturb!os do metabolismo da bilirrubina, docn^a hepdtica c obstruqao 
do trato biiiar. A predominancia dc bilirrubinemia dircla nessa paciente sugere obs- 
tm^io biliar como causa. As manifestafoes clinicas sao bastante sugestivas de obs- 
tm^ao biliar extra-hep£tica maligna, em razao da ictericia indolor, com a vcsicula 
biliar palpdvcl e sem sensibilidade (sinal de Courvoisier), da perda dc peso e do 
diabetes melito do tipo 2 de inido recente. A ultrassonografia do quadrante superior 
dircito 6 uma modalidade de imagem nao invasiva, que deve ser empregada inicial- 
mente na avaiia^ao dessa paciente. Esse examc pode reveiar colclitiase, sugcrindo 
assim coledocolitiase (calcuio no ducto biliar comum) como a causa da obstruqao 
biiiar. A ultrassonografia tambem pode ajudar a identificar a localiza^ao anatomica 
da obstruifao biiiar (p. ex., a presen if a de ducto s intra-hepaticos dilatados, e um ducto 
biiiar comum distal nao dilatado implica obstruqao da parte media do ducto biiiar 
comum). Se os achados k ultrassonografia sugerirem obstruifao nao relacionada com 
cdlculos biliares, uma TC pode ser util para melhor diferenciar a compressao extrin- 
scca de estenosc e determinar o estidio do tumor. Um tumor periampular que invade 
a arteria mcsenforica superior (AMS) 6 considerado irressecavelj da mesma forma, 
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a presents de metastasc distantc indica docnya disseminada e exclui a possibilidade 
de cura drurgica. Quando a TC nao proporciona uma visao clara do acomctimento 
tumoral dc estruturas vascuiares, a ultrassonografia endoscdpica podc ser util para 
visualizar a intcrfasc entre o pancreas e as estruturas vasculares. O envolvimcnto da 
veia mcsentdica superior (VMS) ou da veia porta pclo tumor era oonsiderado, em 
gcrai, um sinal dc irrcssccabilidadc e uma contraindicayao para a duodcnopancrea- 
tectomia (DP), mas e oonsiderado por muitos uma contra indicayao relativa para a 
cirurgia, porque varios centros agora conscguiram taxas accitavcis de compiicaqao 
c sobrevida a longo prazo apos DP com res secyao c reconstruqao da veia porta d 
ou da VMS. Ha evidencias de que os pacicntes tern rccorrencias tardias da doen^a 
quando t rat ad os com cirurgia e quimiotcrapia adjuvants, em comparayao ilqueles 
tr at ados apenas com cirurgia. Ate o momenta, nao se esdareceu se os pacientes 
submetidos k quimioirradioterapia antes da cirurgia (tratamento neoadjuvante) tern 
ainda outros bcncficios em termos de sobrevida, em comparayao aos submetidos ao 
tratamento pos-operatdrio. Apesar dos progressos no tratamento, a sobrevida por 
cinoo anos, relatada pela maioria dos centros para pacientes apos duodcnopancrea- 
tectomia e a terapia adjuvante para adenocarcinoma pancreitico, continua sendo de 
10 a 25%, apenas. 


[ ABORDAGEM AOS 

Tumores periampulares 


DEFINICdES 

CANCERES PERIAMPULARES: canceres comuns do pancreas, do ducto biliar 
distal (coiangio carcinoma), do duodeno e da ampola de Vater. Alguns dos tumores 
periampulares menos comuns sao os cisticos mucinosos do pancreas e o linfoma 
pancreatioo. 

DUODENOPANCREATECTOMIA: cirurgia que envolve a rcssecyao do duodeno, da 
cabcya do pancreas, do ducto biliar comum e, &s vezes, da parte distal do estomago. A 
DP i indicada no tratamento de pacientes com tumores e doenya benigna localizada 
na drea que circunda a ampola de Vater. A cirurgia dassica 6 a ressecyao de Whipple. A 
mortalidade operatdria da DP melhorou bastante na ultima d£cada (chegando a quase 
2%), mas as taxas de compiicayao ainda sao bastante aitas (20 a 40%). 

GENCITABINA: agentc quimiotcrapico (analogo da desoxicitidina) queparccepro- 
longar a sobrevida de pacientes com carcinoma pancredtico e outros carcinomas 
periampulares. A gencitabina e um sensibilizante efetivo k radiayao, de modo que 
sis vezes e administrada alia da k terapia por feixe de irradiayao externo. Alem dos 
beneficios oncoldgicos, a gencitabina parecc ajudar a aliviar os sintomas relacionados 
com os canceres pancredticos. 
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ABORDAGEM CUN1CA 

Carcinoma do pancreas 

O cancer pancreatico 6 o cancer periampular mais coraura e de progn6stico des- 
favoravel. Em gcral, o carcinoma do pancreas 6 um tumor incomum, consistindo 
em apenas 2% dos canceres recem-diagnosticados nos EUA. No cntanto, 6 a quarta 
causa de mortes por cancer em homens e a quinta em mulheres, scndo responsavel 
por 5% de todas as mortes por cancer. O estadiamento do tumor e feito de acordo 
com a ciassifica^ao TNM (tumor-linfono do-metastase) (Quadro 35.1), quetamb£m 
prediz a sobrevida do pacicnte. Cerca de 70% dos carcinomas localizam-se na cabcqa 
do pancreas. As manifestoes clinicas comuns do carcinoma na cabe^a do pancre¬ 
as incluem ictcricia obstrutiva, per da de peso, diabetes melito, dor abdominal e 
obstru^ao da saida gastrica. Pacientes com tumores localizados no corpo e na cauda 


QUADRO 35.1 * Estadiamento TNM do adenocarcinoma do pancreas 

Estado do tumor (T) 

TX: 

0 tumor primario nao pode ser avaliado 

TO: 

Nenhuma evidencia de tumor prim^rfo 

Tl: 

Tumor primario limitado ao pancreas e com menos de 2 cm de diametro 

T2: 

Tumor primario limitado ao pancreas e com mais de 2 cm de diametro 

T3: 

0 tumor prim5rio envolve o duodeno, o ducto biliar ou o tecido peripancreatico 

T4: 

0 tumor primario envolve o estBmago, o colo ou os vasos adjacentes 

Estado nodal (IM) 

NX: 

Os linfonodos regionais nao podem ser avaliados 

NO: 

Nenbum acometimento de linfonodos regionais 

Nl: 

Acometimento de linfonodos regionais 

Metastase (Ml 

MX: 

Metastase distante nao pode ser avaliada 

MO: 

Ausencia de metastase distante 

Ml: 

Presenga de metastase distante 

EstSdlO 1: 

la: Tl, NO, MO. lb: T2, NO, MO 

Estadio 2: 

lia: T3, NO, MO. lib: Tl-3, Nl, MO 

Estadio 3: 

T1-T3, qualquer N, MO 

Estadio 4A: 

T4, NO-Nl, MO 

Estadio 4B: 

Qualquer T, qualquer N, Ml 
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do pancreas s6 costumara ter manifestaqoes depois quc o crcscimento tumoral cau¬ 
sa obstru^ao ou dor cronica, em dccorrencia da invasao do nervo esplancnico. Em 
tcrmos de prognbstico, um pacicnte com perda de peso significativa e dor cronica 
no abdome e/ou nas costas tende a ter docn^a mais avan^ada e um prognostic© pior. 

Tratamento do patients 

A Figura 35.1 ilustra a avaliat^ao iniciai de um paciente com obstruqao biliar. Quando 
a TC demonstra massa na cabcqa do pancreas, sem evidencia de mctastascs hepaticas 
ou intraperitoncais, ou uma radiografia de tbrax revela mctastases pulmonares, al- 
guns grupos defen dem uma biops ia oricntada por TC para confirmar o diagndstico 
e iniciar a indu^ao de quimiorradioterapia. Outros invcsti gad ores acrcditam quc os 
pacientes com canceres potencialmcnte rcssccaveis devem scr cncaminhados dire- 
tamente para a laparoscopia, seguida por exploraqao abcrta e ressccfao. Os propo- 
nentes da terapia neoadjuvante pensam que a quimiorradia^ao no pre-op cr at brio e 
mais bem tolerada, fazendo com que os pacientes sejam mais propensos a compietar 
o tratamento. £ possivel que outros bcneficios da terapia neoadjuvante sejam a ex- 
clusao dos pacientes cuja docn^a progride rapidamente ou apresentam deterioraqao 
clinica durante o tratamento e, portanto, nao se bcneficiariam da ressec^ao cirurgica 
(apenas de um terqo a metade dos pacientes acaba sendo submetida k ressecijao). Ate 
o momento, ainda ha duvidas quanto k valid ad e do tratamento sistemico pre versus 
p6s-operat6rio. 

Os resultados iniciais apbs a duodenopancreatectomia melhoraram nas ultimas 
duas dccadas, com muitos centres relatando um indicc muito baixo de mortalidade 
hospitalar apds o proccdimcnto. A maior dificuidade no tratamento de pacientes 
com canceres pancreaticos £ que, apesar de melhores resultados cirurgicos, a mor¬ 
talidade em cinco anos ap6s a resseeqao de um carcinoma pancrcatico continua a 
variar de 8 a 15%. Infeiizmente, & bem provavel que esses numeros nao melhorem ate 
que possam ser implementados aprimoramentos significativos na terapia sistemica 
adjuvantc. 

Tratamento paliativo 

A maioria dos pacientes com carcinoma pancre&tico tern doenqa irressecavcl no 
momento do diagndstico; esses pacientes tern uma sobrevida limitada, que varia de 
mescs a 1 ou 2 anos. Em gcral, sao indicadas intervenqoes cirurgicas, endoscdpicas 
ou pcrcutancas a fim de aliviar a obstruqao biliar e da saida gastrica e a dor. No caso 
de pacientes com doenqa locaimente avanqada e/ou metastdtica, a colocai^ao cn- 
doscopica de um stent biliar costuma ser indicada para propordonar alivio efetivo 
da obstm^ao biliar e melhorar a qualidadc de vida, ao aliviar o prurido e os efcitos 
metabolicos e cst£ticos da ictericia obstrutiva. Quando a abordagem endoscdpica 
nao 6 viavel, pode-se usar a percutanea e/ou cirurgica para facilitar a drenagem bi¬ 
ll ar. Cerca de 10 a 20% dos pacientes podem desenvolver obstru^ao da saida gastrica 
e bcncficiar-se da cria^ao de um bypass interno (gastrojejunostomia). Ha evidencia 
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Figura 35.1 Algoritmo para o tratamento de om paciente com icterfcia obstrutiva. CDBC, 
cSIculo no ducto biliar eomum; TC, tomografia computadorizada; CPER, cotangiopanerea- 
tografia endoscopica retrograda. 


apoiando a cria^ao da gastrojcjunostomia profilatica em pacicntcs cuja doen^a £ con- 
sidcrada irressccdvd durante a explora^ao cirurgica porque a morbidade as soda da a 
esse procedimento £ baixa e ele pode manter a qualidade de vida dos pacientes. £ co- 
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mum que se observe o surgimento de dor abdominal e nas costas, grave e persistente 
era pacientes com infiltra^ao tumoral dos nervos esplancnicos, problema dificil de 
resolver. Alguns cirurgiocs tem relatos de bo ns resultados com a injc^ao de dlcool no 
plexo celiacoj durante a explora^ao abdominal, ao passo que outros s 6 conscguiram 
suoesso limitado. Como aiternativa, inje^ocs celiacas percutancas foram usadas com 
resultados mcnos efetivos cm pacientes nao cirurgicos. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

35 .1 Mulher com 42 anos £ examinada e diagnosticada com provdvel adenocarcinoma 
do pancreas. Qual e a afirma^ao mais acurada sobre essa condifao? 

A. A maioria dos pacientes tem turn ores irressec£veis k apresenta^ao. 

B. Anemia 6 um sintoma comum k aprescntaijao. 

C. Pacientes com metastase hepatica isolada em geral podern curar-se com a 
ressec^ao cirurgica. 

D. Geralmente esta associado a um nivel serico de bilirrubina indireta predo- 
minantemente elevado. 

E. O tabagismo nao e um fator de risco para essa doen^a. 

35.2 A duodenopancreatectomia e indicada para qual dos seguintes pacientes? 

A. Homem com 55 anos c histdria de alcooiismo chega com ictericia e mass a 
isolada na cabefa do pancreas. A bidpsia da massa nao fbi diagndstica. 

B. Homem com 60 anos, drrose e cancer da cabe^a do pancreas. A TC indica 
a presen^a de ascite. 

C. Homem com 40 anos e carcinoma da cab c^a do pancreas com invasao tumoral 
da veia e da art£ria mcsentfiricas superiores. 

D. Homem com 50 anos* sindrome de Gardner e um adenoma de 2 cm na 
segunda parte do duodeno. 

E. Mulher com 33 anos e pseudodsto de 8 cm envolvendo a cabc^a do pancreas. 

35.3 Homem com33anosfoid iagnosticado com cancer pancr eatico amplamcnte mc- 
tastatico. Ele tem prurido grave e hiperbilirrubinemia. Qual £ o melhor tratamento? 

A. Administra^ao de colestiramina. 

B. Radioterapia direcionada para a cabc^a do pancreas. 

C. Duodenopancreatectomia (proccdimento de Whipple). 

D. Descompressao drurgica do trato biliar. 

E. Colocafao cndoscdpica de um stent. 

35.4 Mulher com 45 anos £ diagnosticada com cancer pancreatico que histologica- 
mente parece ser adenocarcinoma. Qual e a afirmat^ao mais acurada sobre esse 
tipo de malignidade? 

A. A maioria desses c^nceres se localiza na cabe^a do pancreas. 

B. Dor no qua dr ante superior dircito, febre e ictericia sao cncontradas com 
frcqucncia. 

C. A maioria desses c^nceres se localiza na cauda do pancreas. 
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D. A cirurgia curativa costuma ser realizada quando a malignidade cstd locali- 
zada no corpo do pancreas, 

E. Esse tumor £ altamente quimiossensivel. 

35.5 Ho mem com 50 anos tern ictericia indolor c aTCrcvelaumtumorpcriampular. 
Qual e o cancer periampular mais comum? 

A. Adenocarcinoma pancredtico. 

B. Colangio carcinoma. 

C. Carcinoma ampular. 

D. Adenocarcinoma duodenal. 

E. Linfoma pancreatico. 

RESPOSTA5 

35.1 A, Perda de peso e present a de dor nas costas costumam indicar tumores disse- 
minados e localmente avan^ados, respectivamcnte. Ao contrario do cancer de 
colo, o cancer pancreatico, em geral, nao esta as so dado & anemia. A rcssec^ao 
nao e indicada para qualquer paciente com doen^a metastatica. O tab a gismo 
esta assodado a um risco de cancer pancredtico pelo menos duas vezes maior. 

35.2 A, A duodenopancreatectomia pode ser realizada quando consideraveis tenta- 
tivas de bidpsia nao revelarem cancer e a suspeita dinica for alta. Os adenomas 
benignos podem ser tratados com rcssec^ao local. A presen^a de ascite e uma 
contraindica^ao para a cirurgia, pois a ascite indica, provavelmente, pouca 
rcserva hepatica ou cancer disseminado. A invasao da AMS pelo tumor 6 uma 
contraindica^ao para a cirurgia, pois os riscos associados k rcconstrufao arterial 
nao se mostraram accitaveis. Um adenoma do duodeno e uma lesao benigna 
passivel de ressec^ao local. Um pseudocisto sintomdtico na cabe<;a do pancreas 
deve ser tratado por drenagem interna, associada a menos morbidade que a 
duod enopancrcatectomia. 

35.3 E. Um paciente com doen^a ampiamente metastatica nao terd beneficios com 
a duodenopancreatectomia (proccdimcnto de Whipple). A coloca^ao cndosco- 
pica de um stent biliar traz alivio com morbidade minima c portanto mcihora 
os sintomas. A descompressao ciriirgica 6 efetiva para obstru^ao biliar, mas no 
caso desse paciente uma abordagem cirurgica nao alivia mais os sintomas. 

35.4 A, Setenta por cento dos canceres pancreaticos se localizam na cabega do pancreas. 
Alguns pacientes com aoometimento tumoral da VMS ou da veia porta sao candi¬ 
dates a duodenopancreatectomia com ressec^ao em bloco das estruturas venosas, 
seguida por reconstru^ao venosa. A quimioterapia adjuvante ap6s ressec^ao 
estd associada a uma sobrevida maior do paciente. Dor no quadrante superior 
dircito, febre e ictericia estao assodadas a colangite, enquanto a ictericia indolor 
6 mais propensa a cstar associada ao cancer pancreatico. Adenocarcinomas do 
corpo ou da cauda do pancreas costumam estar disseminados no momento do 
diagndstico. Agentes quimioterdpicos, atualmente dispomveis, e terapias mole¬ 
cular cs nao sao muito efetivos para o tratamento desse tumor. 


GASDS CLINICOS EM ClRURGlA 


327 


35.5 A. O adenocarcinoma pancredtico e o mais comum dos tumores periampula- 
res. Esses tumores podem causar ictcrida indolor, um sinal comum de cancer 
pancreaticoj especificamente na cabe^a do pancreas. 


DICAS CUNICAS 


► A apresentagao classics de obstrugao biliar extra - he pdtica maligna e a icterfcla indolor e a 
vesfcula biliar palpavel sem sensibilidade. 

► Os cd nee res pancredticos nao diagnosticados ate uma fase tardia geralmente sao 
irressecaveis. 

► Em geral, a duodenopancreatectomia dew ser reservada para pacientes com malignidades 
localizadas perto da ampola de Vater. 
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CASO 36 


Uma mulher com 47 aros 6 submetlda a uma avallagao geral de saude, como 
parte da aprovagao para um seguro de vlda. Eia tem uma historta de hlper- 
tensao que fol controlada com modiftcagao dletetlca. E saudavel nos denials 
aspectos e nenhum outro problema fol Identificado. Os resultados do exame 
ftsico nada ttveram de notavel. 0 rastreamento sanguineo reveiou mvel serlco 
de calcic de 11,8 mg/dL (8,4 a 10,4 mg/dL), de fosfato de 1,9 mg/dL (2,5 a 
4,8 mg/dL) e de cloreto de 104 mmol/L (95 a 109 mmol/L). Outros eletrblltos, 
o hemograma completo, o exame de urlna, a radlografla de torax e o eietrocar- 
dlograma de 12 derlvagoes apresentaram resultados normals. 

► Qua! a causa mals provavel da hlpercalcemla da paclente? 

► Como voce confirmarla o diagnostic? 

► Qual o tratamento mais aproprlado? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 36 ] 

Hiperparatireoidismo 


Resumo: mulher com 47 anos, hipercalcemia c hipofbsfatemia incidental. 

1 Causa mais provdvel de hipercalcemia: hiperparatireoidismo primario. 

* Confirm a^ao do diagnd sti co : um nivel s 6rico elcvad o de ho rmo nio paratireo idco 
(PTH) c auscncia dc padrao familiar dc hipercalcemia. 

* Tratamento mais apropriado: o tratamento do hiperparatireoidismo primario 6 
ciriirgico. 

anAlise 

Objetivos 

1. Formiilar um diagndstico diferencial para hipercalcemia. 

2. Descrcvcr o diagnostico e o tratamento do hiperparatireoidismo primario. 

3. Avaiiar a historia natural e as consequencias a longo prazo do hiperparatireoi¬ 
dismo primdrio nao tratado. 

Consideragdes 

O hiperparatireoidismo primario e a malignidadc sao responsaveis por 90% de to- 
dos os casos de hipercalcemia. No contextn ambulatorial, o hiperparatireoidismo 
primdrio 6 sem duvida a causa mais comum de hipercalcemia. Nessa pacientc, a 
propor^ao de clorcto/fosfato e maior do que 33:1, sugerindo hiperparatireoidismo. 
O diagndstico pode ser confirmado pela eleva^ao do PTH s£rico e pela estimativa do 
cdlcio urinario demonstrando excretao normal ou aumentada de c&icio na urina. No 
caso dessa mulher com 47 anos, se os niveis de PTH s^rico e de calcio urindrio con- 
firmarem hiperparatireoidismo, sao indicadas a localiza^ao e a explorai^ao cirurgica 
da paratireoide. 


ABORDAGEM A ] 

Hipercalcemia e hiperparatireoidismo 


ABORDAGEM CLfNICA 

O diagnostico diferencial para hipercalcemia e extenso (Quadro 36.1). O hiperpa¬ 
ratireoidismo primirio e as malignidades sao responsaveis por 90% dc todas as 
causas de hipercalcemia. No am bit o ambulatorial, o hiperparatireoidismo primd- 
rio 6 a causa mais comum de hipercalcemia, sendo responsdvel por cerca de 50 a 
60% de todos os casos. Hipercalcemia 6 a marca do hiperparatireoidismo primario. 
Os pacicntcs tambem podem ter um nivel s£rico baixo ou normal baixo dc fdsforo, 
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QUADRO 36.1 * Diagnbstico dfferencial de hipercalcemia 


Hi per pa rat i re oid ismo: 

• Primario, terciario (oeorre como resultado de fungao paratirefildea autdnoma que se desen* 
volve em pacientes com hiperparatireoidismo secundario de longa duragao, em geral devido 
k insuficiincia renal crfinica; tambem se refere ao hiperparatireoidismo que se desenvolve 
apos transplante renal} 

Malign idade: 

• Pseudo-hiperparatireoidismo (secregao de peptideo relacionado com o homnonio pa rati re- 
6ideo pelo carcinoma de celuia renal, carcinoma escamocelular do pulmao, carcinoma da 
bexiga), malignidades hematolbgicas (mieloma miiltiplo, linfoma, ieucemia) 

Outros disturbios end6crinos: 

• Hipertireoidismo, hipotireoidismo, insuficiencia suprarrenal, feocromocitoma, PIPoma 

Doengas granuloma tosas: 

• Tuberculose, sarcoidose, infecgao ftingica, hansenfase 

Agerrtes ex6genos: 

• Cblcio, vitamina D, vitamina A, diureticos tiazidicos, Iftio, alcali do leite 

Imobilizagao: 

• Doenga de Paget 

• Hipercalcemia hipocalciiirica familiar (distiirbio autossomico dominante caracterizado por 
hipercalcemia, hipocalciiSria, nenhuma das compifcagoes de hipercalcemia e depuragao 
urinaria de calcio < 0,010 mmol/24 h] 


um nivel sbrico normal alto dc clorcto e acidose metabdlica Icve. Isso oeorre como 
rcsultado dos efeitos inibitorios do PTH sobre a reabsorgao de fbsforo e bicarbonato 
no tubulo renal. Devido I quantidade elevada de bicarbonato excrctada, mais cloreto 
6 rcabsorvido com sodio para manter a cietroneutralidade. Umaproporgao dedore- 
te/f6sforo maior do que 33:1 6 consistentc com o diagnostico de hiperparatireoi- 
dismo primario. Na hipercalcemia relacionada com malignidadc, o fosfato tambbm 
pode estar baixo ou normal, mas o cioreto geralmente esta normal. Outras causas de 
hipercalcemia em geral estao assodadas a niveis de normals a elevados de fosfato. 

O diagndstico definitivo de hiperparatireoidismo i estabelecido ao se docu- 
men tar um nivel sbrico elevado intacto dc PTH por ensaio imunorradiombtrico ou 
dc quimioluminisccncia. Com a cxccgao da hipercalcemia hipocalciurica familiar, 
que pode estar assodada ao aumento discrete nos niveis sericos de PTH, tod as as 
outras causas de hipercalcemia estao assodadas i supressao dos niveis de PTH. 

Desde a introdugao de metodos laboratoriais automatizados no inicio da db- 
cada de 1970, o hiperparatireoidismo primario tern sido diagnosticado na maioria 
dos pacientes, apos a deteegao de hipercalcemia incidental, cm exames rotineiros de 
sangue. As manifestagocs clinicas do hiperparatireoidismo primdrio estao relacio- 
nadas no Quadro 36.2. A maioria dos pacientes admitc ter smtomas inespecificos, 
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QUADRO 36.2 * Manrfestagoes dfnicas do hiperparatireoldismo primario 

Sintomas 

Conduces metabdiicas 

Esqueleticos: 


Dor dssea 

Osteite fibrosa cistica 

Fraturas patologicas 

Osteopenia 

Dor articular 

Osteoporose 

Edema articular 

Gota 


Pseudogota 


Hiperuricemia 

Renais: 


C6lfca 

Nefrolitiase 

Hematuria 

Nefrocalcinose 

Poliiiria 

Hipercalciiiria 

Pol idipsia 

Depuragao diminuida de creatinina 

Noctiiria 


Gastrin testinais: 


Const! pagao 

Ulcera peptica 

Dor abdominal 

Pancreatite 

Nauseas 


Vomitos 


Psiquiitricos: 


Letargia 

Depressao 

Perda de memdria 

Psicose 

Confusao 

Coma 

Alucinagdes 


Deiirios 


Neuromuscu lares: 


Fadiga 


Fraqueza muscular 


Mal-estar 


Cardiovasculares: 

Hipertensao 


Hipertrofla ventricular esquerda 


Bloqueio cardiaco 


Calcificagoes cardfacas 

Dermatologicos: 


Unhas quebradigas 


Prurido 



como fraqucza, fadiga ou constipagao. Calculos rcnais constituent a complicagao 
mctabdlica mais comuni, ocorrendo em 15 a 20% dos padentes com hipcrpara- 
tircoidismo primario. O desenvoivimento potencial dc manifestaijoes csquekticas, 
como dcsmineralizagao gcncralizada, osteoporose c fraturas patoldgicas, e uma prc- 
ocupagao principalmcntc cm mulheres ap6s a mcnopausa. As manifestagoes gastrin- 
testinais incluem ulcera peptica e pancrcatite. Os padentes podcm ter manifestates 
articulares rclacionadas com gota ou pscudogota, bem como uma ampla variedade 
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dc sintomas psiquiatricos. O hipcrparatircoidismo tambdm csta associado a ccrtos 
cfcitos cardiovasculares bcm-dcscritos, incluindo maior prcValencia dc hiperten- 
sao, hiper trofia ventricular esquerda c cakificagocs do mioc&rdio e das valvas mi¬ 
tral e da aorta. 

Fode ocorrcr uma crisc hipcrcalcemica de 1,6 a 3,2% dos padentes com hiper- 
paratireoidismo primario. Essa crisc manifesta-se por hipcrcalccmia grave com nivcis 
scricos de calcio, cm gerai, maiorcs do que 15 mg/dL, e altcragao do estado mental. Os 
padentes podem apresentar-se com n&uscas, vomitos, desidratagao, letargia e confusao 
ou coma franco. O tratamento da crise hipcrcalcemica oonsiste cm hidratagao e diurese 
forgada com infusao dc solugao fisioldgica normal e administrate dc furosemida. A 
solugao fisiologica reduz o cdlcio serico ao bloquear a absorgao de calcio no tubuio 
proximal, embora a furosemida bloqueie a absorgao dc calcio no tubuio distal. 

Efeitos a longo prazo 

Scm tratamento, o hipcrparatircoidismo reduz a expectativa de vida do pacicntc cm 
aproximadamente 10%, em comparagao com individuos de controle da mesma idade 
c do mesmo sexo sem hipcrparatircoidismo. Esse alto risco de morte prematura tern 
relagao primaria com causas cardiovascularcs c, em casos menos frequentes, com 
malignidadc ou insuficicncia renal, podendo ser revertido pcla paratireoidcctomia. 

Indicagoes e preparagao para paratireoidectomia 

Atualmente, o unico tratamento definitive para o hipcrparatircoidismo primario e a 
paratireoidcctomia. O National Institutes of Health Panel Consensus (NIH) identi- 
ficou, em 2002, os seguintes critbrios go mo indicates para paratireoidcctomia: pa- 
cicntcs sintomaticos e aquclcs assintomdticos com menos dc 50 anos c calcio serico 
acima dc 11,5 mg/dL, cdlcio urindrio de 24 horas acima dc 400 mg (para exduir 
hipcrcalccmia hipocaldurica familiar), redugao na depuragao de crcatinina alem de 
30% para o grupo etario na ausencia de outra causa, ou dens idade mineral 6ssea 
maior do que dois desvios-padroes abaixo do normal para controles da mesma ida- 
dc, do mesmo sexo e da mesma ctnia (Quadro 36.3). Como a paratireoidcctomia 


QUADRO 36.3 * Indicagoes/contraind icagoes: indicates das 
conferfincias dos NIH para intervengao cirrtrgica em pacientes 
com hiperparatireoidismo primario asslntomdtico 


* Cblcio sbrico acentuadamente elevado (> 1 mg/dL acima do normal) 

* Histbria de urn episodic de hipercalcemia potencialmente fatal 

* Depuragao diminufda de creatinina 

* Presenga de 1 ou mals cdlculos renafs, detectada em radiografia abdominal 

* Aumento acentuado da excregao urinaria de calcio em 24 h 

* Redugao substancial da massa ossea, determ inada por estimativa direta (pontuagao T infe¬ 
rior a —2,5 pela absorciometria dupla de raios X) 

NIH, National Institutes of Health. 
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pode melhorar os sintomas incspecificos vagos e trazcr bcncficios em termos de 
sobrevida para pacientes com hiperparatireoidismo primario, muitos espccialistas 
rccomcndam que, na ausencia dc risco cirurgico proibitivo, todos os padentes com 
hiperparatireoidismo primario devem ser tratados com paratireoidectomia. 

TrQtQmento cirurgico 

O Consensus Workshop dos NIH de 2002 recomendou que todos os pacientes in- 
dicados para paratireoidectomia sejam sub met id os a exames para a localiza^ao 
prd-opcratdria, a hm de se detexminar a viabiiidadde da paratireoidectomia mi- 
nimamente invasiva ou de explora^oes unilateral. Em varias institutes, a mo- 
dalidadc preferida para iocaiiza^ao pode variar com base na habilidade local e na 
disponi bilid ad e de tecnologia. Algumas das modaiidades comuns para locaiiza^ao 
sao a ultras son ografia, as imagens nudeares (cintilografia com scstamibi), a RM e a 
TC. Os pacientes que tiverem hiperparatireoidismo primario documentado bioqui- 
micamente e em que as cintilografias pr6-operat6rias com sestamibi nao localizarem 
a docn^a terao mais probabilidade de ter hiperplasia da paratireoide em vez de ade¬ 
nomas da paratireoide, podendo ser necessirias explora^oes mais extensas da pa rati - 
rcoide, paratireoidectomias subtotais, com menos chances de cura da hipercalcemia. 
Porta nto, £ importante discutir os riscos e os bcneficios antes de plancjar a cirurgia 
nesses pacientes. 

Quando se faz uma explora^ao unilateral da paratireoide ou se emprega a abor- 
dagem mmimamente invasiva, costuma-se usar o ensaio intraoperatdrio do PTH, 
para confirmar a remo^ao da(s) paratireoide(s) rcsponsdvel(is) pelo hiperparatireoi¬ 
dismo. Em outra varia^ao da abordagem minimamente invasiva para a paratireoi¬ 
dectomia, usa-sc a inje^ao intravenosa de scstamibi com marca^ao radiativa, seguida 
por uma cxploraifao limitada direcionada pela localiza^ao da maior radiatividade, 
usando-se uma sonda gama de cabo manual. 

Os resultados publicados mostram que se pode esperar um indicc de cura > 
95% do hiperparatireoidismo primario, quando a cxplora^ao da paratireoide e feita 
por um cirurgiao experiente, apds a obten^ao de avalia^oes pre-operatorias apro- 
priadas e exames para a localiza^ao. 

questOes de compreensAo 

36.1 Mulher com 60 anos na p6s-menopausa e com osteoporose tern um nivel s6rico 

de cdlcio de 11,4 mg/dL, dc fosforo de 2 mg/dL e excreijao urinaria de calcio 

cm 24 horas de 425 mg. Qual das dosagens sdricas tern maior probabilidade de 

estabelecer a causa da hipercalcemia da paciente? 

A. Prop or ^ao de Hereto-fftsforo. 

B. Polipeptideo relacionado com o PTH. 

C. Depura^ao urinaria de cdlcio. 

D. Nivel intacto de PTH. 

E. Cintiiografia com sestamibi. 
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36.2 Soliata-se exame para um paciente com hipercaicemia no hospital. Foi excluido 
o diagndstico de hiperparatireoidismo. Qual e a causa mais prov&vel? 

A. Hipercalcemia hipocalciurica fa miliar. 

B. Sarcoidose. 

C. Induzida por medicaifao. 

D. Diabetes insipido ncfrogcnico. 

E. Malignidade. 

36.3 Qual das complicates metabdlicas e mais tipica de hiperparatireoidisrao 
primario? 

A. Calculos renais. 

B. Osteoporose. 

C. Pancreatite. 

D. Gota. 

E. Hipertireoidisrao. 

36.4 Qua! das anormalidadcs 6 mais provaveldesercausadapelo hiperparatireoidismo? 

A. Hipocalciuria. 

B. Hiperfbsfateraia. 

C. Hipercloreraia. 

D. Eleva^ao do bicarbonate serico. 

E. Elcva^ao da creatinina serica. 

RESPOSTAS 

36.1 D. Urn nivel intacto de PTH i especrfico de hiperparatireoidisrao. Uraa proper^ao 
de cloreto-fdsforo raaior do que 33:1 e apenas sugestiva de hiperparatireoidismo, 
ao passo que urn PTH cievado 6 confirmatorio. Uma dntilografia com sesta- 
raibi 6 o exame de iocaiiza^ao mais utilizado para se localizar um adenoma da 
paratireoide antes de sua ressecifao cirurgica. 

36.2 E. Malignidade € a causa mais comum de hipercalcemia encontrada cm padentes 
hospitalizados, em particular quando e exclui do hiperparatireoidisrao. A hiper- 
calceraia hipocalciurica familiar, as medicares e a sarcoidosc sao as causas menos 
corauns de hipercalcemia. G diabetes insipido nefrogenico nao e uma causa de 
hipercalcemia, mas pode ser visto era padentes com hiperparatireoidismo, pois 
o aumento do cdlcio stfrico inibe a resposta dos rins ao hormonio antidiuretico. 

36.3 A. Calculos renais sao as complicates metabolicas mais corauns associadas 
ao hiperparatireoidisrao, ocorrendo era oerca de 15 a 20% dos padentes com a 
docn^a. 

36.4 C. O hiperparatireoidismo esta associado k secre^ao elevada de cdlcio na urina 
(hipercalciuria), niveis sericos baixos de fosfato, altos de doreto c baixos de bi- 
carbonato. Em geral, nao se observa aumento da creatinina serica cm padentes 
com hiperparatireoidismo primario, a menos que haja dano renal em dccorrcncia 
de nefrocalcinosc de longa dura^ao. Eleva^ao da creatinina ou insufidcncia renal 
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cronica causa aumcnto do fdsforo s6rioo e leva k elevagao dos niveis de PTH 
(hiperparatireoidismo sccundario). 


DICAS CLfNICAS 


► Hipercalcemia com hipofosfe hernia e sugestiva de hiperparatireoidismo. 0 diagnostico e 
conflmnado por unn alto nlvel de PTH. 

► As duas causas mais cornu ns de hipercalcemia sao o hiperparatireoidismo e a malignidade. 

► As indicates cirurgicas para o hiperparatireoidisrrio primSrlo incluem a elevagao acentu- 
ada do c£lcio serico ou uma crise hipercalcemica, calculos remais, diminuigao da fungao 
renal e da densidade ossea. 0 melhor tratannento para o hiperparatireoidismo primarlo 6 a 
cirurgia. 

► 0 suporte para a paratireoidectomia em urn paciente assintom^tlco baseia-se no aumen- 
to de complicagoes cardiovasculares e na redugao de 10% na sobrevida associados aos 
pacientes com hiperparatireoidismo prim^rio nao tratado. Essa vantagem, em termos de 
sobrevivincia, e mais notSvel em pacientes mais jovens (com menos de 50 a nos). 
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CASO 37 


Mulher com 66 anos e examlnada na clinica de urn ambulatbrlo para avaliagao 
devldo a perda de peso. A paclente diz que ha seis meses pesava 70,5 kg, mas 
nos ultimos meses seu peso diminuiu para 47,7 kg. El a atribui essa perda a 
impossibilidade de comer, dizendo que sempre que tenta fazer uma refeigao 
sente dor abdominal intensa, grave e difusa por todo o abdome. Para evltar a 
dor, llmlta-se a pequenas refelgoes e sopas. Nega terfebre, mal-estar, nauseas, 
vomitos ou prlsao de ventre. Sua historia clfnlca e slgniflcatlva para hlpertensao, 
razao pela qual toma urn inibldor da enzima conversora de anglotenslna. Ela 
fuma cerca de urn mago de ctgarros por dla e toma duas tagas de vinho, dia- 
riamente. 0 exameffsico revefa uma mulher magra sem afltgoes. Sua pele e as 
escleras nao estao icterlcas e ela apresenta sopros bllaterals. Os resultados de 
seu exame cardlopulmonar nada tern de notavel. Seu abdome e escafoide, nao 
esta senslvel e nao tern massas. As fezes sao negatlvas para sangue oculto. Os 
pulsos femorais estao diminufdos, com sopros audfveis bilateralmente. Os pul- 
sos estao diminufdos em am bos os membros Inferlores. Os exames laboratoriais 
reveiam hemograma compieto e rnveis de eletrolitos normals. Os va lores serlcos 
de urela, ereatlnlna e glicose estao dentro dos parametros normals, bem como 
os resuitados do exame de urlna. 0 eletrocardiograma de 12 derivagoes revela 
ritmo sinusal normal. 

► Qual o diagnostic mals provavel? 

► Qual o mecanismo que provavelmente esta causando o problema? 

► Qual o melhor tratamento? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 37 ] 

Isquemia mesenteries 


Resumo: mulher com 66 anos e sopros carotfdcos c na artdria femoral, al£m de sinais 
c sintomas consistentes com angina mcsenforica, levando a padente a ter ‘medo de 
comer 5 ’ e a perda de peso nao intendonal maci<;a. 

■ Diagnbstico mais provivel: dor abdominal p6s-prandial, perda de peso mad^a e 
sinais de altera^oes aterosclcrbticas avanqadas sngcrem possivel isquemia mesen- 
tdrica cronica. 

1 Mccanismo causador do problema mais provdvel: odusao das artdrias mesente- 
ricas, relacionada com alter a^ocs aterosderoticas. 

* Melhor tratamento: bypass aortomesenterioo com protese. 

anAlise 

Objetivos 

L Estudar as causas, apresenta^oes, o diagndstico c o tratamento da isquemia 
mescntdrica. 

2. Estudar o diagndstico e o tratamento de pacientes com angina mesentfirica 
relacionada com odusao mesentdrica. 

Consideragoes 

A paciente apresenta-se com o complexo sintomdtico classic© de medo de se ali- 
mentar, dor p6s~prandial e perda de peso significativa, que sao caractcristicos de 
isquemia mesent£rica cronica. No entanto, e import ante fazer uma avaiia^ao abran- 
gente para dctectar outras condigoes que causam dor abdominal, porque a rcvascu- 
larizagao mcsent£rica 6 urn procedimento associado a aiguma morbidadc. Quando 
as causas mais comuns de fontes intestinais super lores e infer! ores de dor abdominal 
sao excluidas (pot forte impressao clinica, endoscopia ou exames de imagem), as ar- 
t£rias mcsent£ricas podem ser estudadas. Nos centres com laboratorios vasculares de 
aita quaiidade, uma ultrassonografia Doppler i um excelentc exame de rastreamento. 
Nesse contcxto, um exame normal antes e depois de um desafio aliment ar pode 
cxduir com acurdcia doenga vascular da artCria mcsentdrica proximal. A angior- 
ressonancia magntftica (ARM) e a angiotomografia computadorizada (ATC) podem 
fazer uma avaliagao acurada da origem das arforias mesenterica superior e celiaca. A 
arteriografia selctiva com projegoes adrticas laterais continua sendo o padrao para 
o diagndstico definitive c o pJancjamento da terapia. O melhor tratamento para a 
isquemia mesenterica cronica 6 a revascularizagao cirurgica. 
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ABORDAGEM A 

Isquemia mesenterica 

ABORDAGEM CUNICA 

Isquemia mesenterica cronica 

A causa mais comum de isquemia mesenterica cronica t a docn^a atcrosdcrdlica 
oclusiva das artCrias mesentericas. Em geraij um pacicnte tem oclusao de dois dos 
trcs principals vasos mescnt£ricos (Quadro 37.1), com doen^a significant no vaso 
restante. Na isquemia mesenterica sem doen^a aterosclerdtica, a arteriografia pode 
scr util para orientar o tratamento. Raramcnte, os padentes descnvolvem a compres- 
sao do tronco ceiiaoo, causando uma sindrome isquemica. 

Os procedimentos abertos de revasculariza^ao com bypass aortomesenterico 
anterogrado e a endarterectomia aortica perivisceral sao as melhores op^oes de tra¬ 
tamento para man ter a patcncia arterial a iongo prazo. Ante os altos riscos op era to- 
rios ou a complicaqao da aterosclerose adrtica, € justificdvel um bypass retrdgrado de 
uma fonte arterial aiternativa (como a arteria illaca). Idade avan^ada, presen^a de 
comorbidades cardiovasculares tipicas e deple^ao nutridonal grave sao fa tores que 
contribuem para as maiores morbidade e mortalidade associadas is reconstru^oes 
mescntericas abertas. Devido ao perfii de alto risco dos pacientes com isquemia me¬ 
senterica cronica, a reconstru^ao endovascular vcm sendo cad a vez mais aplicada por 
muitos gruposj os resultados relatados demonstraram taxas reduzidas de complica- 
ifao, em compara^ao com a revasculariza^ao aberta e as taxas de patencia primdria de 
70 a 95%, em dois anos. 

Isquemia mesenterica aguda 

A isquemia mesenterica aguda 6 uma emerge ncia cinirgica, que pode ser cans ad a 
por um embolo agudo na arteria mesenterica superior (AMS) ou na arteria cclfaca, 
com o cora^ao sendo a fonte do embolo {Figura 37.1). A embolia no tronco celiaco 
e rara. Os pacientes com esse problema gcralmente nao tem sintomas cronicos antes 
do cvcnto agudo. A arteriografia pode ajudar no diagndstico, mas atrasar o trata¬ 
mento, razao pela qual nao deve ser rcalizada cm pacientes em que ha;a suspeita de 


QUADRO 37.1 • Suprimenfo sangufneo visceral 

Tronco celiaco 

Arteria ftepStica, esplenica, gastrica esquerda 

ArtArfa mesenterica superior 

Intestine delgado, colos ascendente e transverse 

Arteria mesenterica inferior 

Colo distal 
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Figura 37*1 Origens das antGrias viscerais, que surgem da aorta abdominal. 

necrose intestinal isqncmica. £ preciso certo criteria clinico para decidir quanto I 
realiza^ao de um exame de imagem antes de uma laparotomia de emergen ci a. A lapa¬ 
rotomia, o aspecto do intestino pode variar de francamentc nccrdtico (apresenta^ao 
tardia) a escuro e imovcl. Com um embolo, o jejuno proximal e poupado cm razao 
de pequenos colaterais proximais. O embolo tendc a alojar-sc no tronco principal 
mais distal da AMS. A embolectomia pode ser suficiente, mas com isquemia em geral 
6 nccessario ressecar o scgmento intestinal envoivido. Uma segunda laparotomia 
deve ser considerada se o intestino restante nao parecer perfeitamente viivd. Em 
certos casos de embolia aguda da AMS sem cvidenda clinica de isquemia, pode-se 
fazer uma tentativa de terapia trombolitica direcionada por cateter, mas o drurgiao 
deve estar preparado para fazer uma expiora^ao abdominal imediata se surgirem 
sintomas abdominals graves ou ocorrer falha na lise do co&gulo. 

Cousas menos comuns de isquemia mesenterica 

A isquemia mesenterica nao odusiva que decorrc de estados de baixo fluxo pode 
ocorrer no contexto de uma enfermidade critica ou como resultado da adminis¬ 
trate de medicares vasoconstritoras. A trombose venosa mesenterica e incomum 
c pode ocorrer como resultado de processes infecciosos avan^ados relacionados 
com patologias do trato gastrintcstinal, como apendicite e diverticulite. A trombose 
venosa mesenterica pode ocorrer como manifestaifao de um estado hiperooagula- 
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vel. Podem ocorrer, ainda, sintomas de isqucmia mesent£rica cronica em dccor- 
rencia da compress a o externa da artdria ccliaca peio diafragma, conhecida como 

s indrome da comp res sao da artdria celiaca ou sindromc do ligamcnto arqueado 
mediano. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

37.1 Homem com 66 anos e internado na unidade coronariana em razao de uma 
fibrikfao atrial subita. Apos 24 horas, ele manifesta inicio subito de dor e disten- 
sao abdominal aguda e, ao examc, descobre-sc que ele tern peritonite difusa. O 
pacienteesubmetido a uma laparotomia expioradora com resscofao do intestino 
necrdtico. Qua! dos seguintes 6 o tratamento p6s-operat6rio mais importante 
para esse paciente? 

A. Terapia trombolitica intra-arterial com estrepto-quinase. 

B. Cardioversao. 

C. Hcparinizafao sistcmica. 

D. Alimentafao oral precoce para estimular o alongamento intestinal. 

E. Revascularizafao da AMS e das arterias celiacas. 

37.2 Qual das seguintes aprescntafdes clinicas 6 a mais tipica de angina mesent6rica? 

A. Diarreia que ocorre ap6s refei ^oes gordurosas, esteatorreia c dor cronica 
epigastrica e nas costas. 

B. Dor abdominal p6s-prandial diaria, associada a uma perda de 18 kg. 

C. Dor abdominal epigdstrica recorrcnte intermitente, que ocorre aproxima- 
damente 1 bora ap6s as rcfeifocs. 

D. Dor abdominal cronica persistente e nas costas ha 1 mes e perda de 4,5 kg. 

E. Dor abdominal p6s-prandial recorrente e intermitente. 

37.3 Em que segmento do intestino a ligadura da art£ria mesentdrica inferior, durante 
o reparo de ancurisma adrtico 6 mais provdvel de causar isqucmia? 

A. Colo tra ns verso. 

B. Parte inferior do reto. 

C. Flexura esplenica do colo. 

D. Colo dircito. 

E. Parte distal do intestino dclgado. 

37.4 Mulhcr com 69 anos e choque cardiogenico apos infarto do miocardio da 
parede anterior passa a ter dor abdominal difusa. Ao examc fisico, nota-se que 
sua pressao arterial 6 de 85/50 mmHg, o pulso € de 90 bpm, o abdome nao estd 
scnsivel e os membros estao frios, com mosqueamento da peie nos membros 
inferiores. Qual das seguintes e a melhor abordagem para o tratamento, nesse 
momento? 

A. Laparotomia expioradora. 

B. Gotejamcnto de dobutamina. 

C. Angiografia mesenterica. 
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D. Gotejamento de heparina. 

E. Revasculariza^ao mcsent^rica. 

RESPOSTAS 

37.1 C,E provdvel que esse pacicnte tenha um trombo mural do atrio csqucrdo, que 
cmbolizoupara a AMS,ocasionando uma necrose intestinal. £ importante iniciar 
a administraqao intravenosa de heparina para estabilizar o paciente e prevenir o 
desiocamento do coagulo. Gutras ctapas importantes incluem antibioticotcrapia 
para evitar sepse,ecocardiografia para verificar seha um trombo intracardiaco e, 
possivelmcnte, fazer uma nova laparotomia para avaliara viabilidadedo restante 
do intestino. A terapia trombolitica £ indicada para pacientes com embolia da 
AMS e dor isquemica, mas sem cvidcncia clara de necrose intestinal, portanto, 
nao e indicada para esse pacicnte. A rcconstruqao da artfiria mescnt£rica nao 
£ necessaria em pacientes com embolia da AMS, porque a oclusao arterial 6 
um processo secundario agudo, nao um pro cess o oclusivo primario, corao na 
isquemia mesent^rica crbnica. 

37.2 B. A angina mescnterica acarreta sintomas ap6s sobrccarga no trato GI, como 
apos rcfeiqocs, causando per da de peso, porque o pacicnte passa a evitar se 
alimentar. A op^ao A £ mais consistente com pancreatite crbnica associada & 
insuficiencia pancreatica exocrina. A op if a o C £ mais tipica da doenqa do trato 
biliar, e a op^ao D tern corrclaqao com malignidade pancreatica. A opqao E pode 
ser causada por uma variedade de processes obstrutivos do trato GI. 

37.3 C. Hcxura esplenica do colo. A AMS supre o intestino desde o duodeno distal 
at£ o colo mesotrans verso. A AMI supre o colo descendcnte at£ a parte superior 
do reto. A parte inferior do reto recebe seu suprimento sanguineo das art^rias 
hemorroiddrias, que sc originam da artdria iliaca. As areas entre suprimentos 
sanguincos definidos, que dependem do fluxo sanguineo de circulates colaterais 
do trato GI, incluem a flexura esplenica do colo e o colo sigmoide distal/parte 
superior do reto. 

37.4 B. Gotejamento de dobutamina. A paciente descrita parece ter um estado de 
baixo fluxo sistemioo, rclacionado com baixo debito ventricular, que resulta em 
fluxo sanguineo inadcquado mesenterico e nos membros infer!ores. O exame 
flsioo do paciente nao sugere necrose intestinal franca nesse ponto; portanto, a 
laparotomia exploradora nao £ indicada. De fa to, ante a condi^ao cardiaca atual 
do pacicnte, a exploraifao desnecessaria do abdomc poderia ser uma agressao 
fatal. Como o problema atual e causado por ‘'falha da bomba”, e nao por obs- 
truqao mecanica das artfrias, o tratamento devc ser voltado para a melhora das 
fun^oes cardiacas. 
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DICAS CLINICAS 


► 

► 


Um paciente com isquemia mesenterica cronica geralmente tern perda de peso sign if icativa 
e inexplicada. Se nao houver perda de peso, o diagndstico deve ser questionado, 

Um sopra abdominal 6 um acbado inespecffico; sua presenga on ausencia nada tern de 
dogmatico. 

A isquemia mesenterica aguda 6 uma emergencia cirdrgica. 

A exposigao da AMS para embolectomia e conseguida via raiz do mesenteric do intestino 
deigado. 
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CASO 38 


Homem com 72 anos e submetido a avaliagao para o tratamento de aneurism a 
da aorta abdominal (AAA) de 8 cm. Sua historia clfnica e significativa para 
angina Instavel, que foi tratada por angloplastia coronarlana e colocagao de 
stent ha oito meses. Desde entao, ele estava bem, sem angina. Seus outros pro- 
blemas cllnicos incfuem hipertensao e gota. Suas medicares sao metoprolol, 
alopurlnol e acido acetilsalicllico. Recentemente, efe estava atlvo e caminhava 
1.600 m, dlariamente. Fumava 60 magos de cigarro por ano, mas parou ha 
oito meses e consome bebida alcoollca sociaimente. Nega ter dispneia noturna 
ou sintomas pulmonares. Ao exame flslco, parece bem nutrido. Sua pressao 
arterial e de 138/82 mmHg e a frequencia cardlaca e de 66 bpm. Ele nao 
tern dlstensao venosa jugular nem sopros carotldeos. Am bos os pulmoes estao 
limpos, e as bulhas cardlacas sao normals. Ha massa nao senslvel pulsatll no 
abdome, mas nao hi cianose ou edema nos membros. Os exames laboratoriais 
reveiam hemograma completo normal e nlveis de eletrolitos tambem normals. 
Os nlveis sericos de urela e creatlnlna sao de 80/1,4 mg/dL. 0 exame de urina 
revela tragos de proteinuria. 0 eletrocardiograma (EGG) reveia ritmo sinusal 
normal e hlpertrofia ventricular esquerda. A angfotomografla computadorizada 
(ATC) conflrma a presenga de urn AAA infrarrenal anatomicamente desfavoravel 
para reparo endovascular. 

► Quals riscos estao assoclados ao tratamento cirurgico do problema desse 
paciente? 

► 0 que podeser feito para otlmizar a condlgao do paciente? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 38 ) 

Avaliagao e otimizagao do risco pre-operatorio 


Resumo: homera com 72 anos e urn grande AAA, hipertensao, doemja coronariana, 
gota e insuficicncia renal cronica ieve. O reparo endovascular nao parece viavci em 
razao da iocaliza^ao ana to mica do aneurisma. Ante os fatorcs dc risco dinicos, esse 
paciente requer avalia^ao, cstratifica^ao e otimiza<;ao do risco antes de scr submetido 
a reparo aberto do AAA. 

• Fatorcs de risco cirurgicos: os riscos inciuem os habituais do procedimcnto e 
complicates pulmonares, renais e cardiacas pos-operatdrias. 

• Otimiza^ao do estado do paciente: deve-se fazer uma avalia^ao compieta do risco 
cardiaco para definir as condit^oes cardiacas c idcntificar e quantificar qualquer 
disfun^ao dc drgao terminal causada pela hipertensao e pela doen^a cardiaca. A 
otimiza^ao do estado do paciente pode incluir tratamcnto farmacologico, revas- 
culariza^ao coronariana e monitora^ao hemo din arnica no pcrioperatdrio. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Aprender a abordagem geral para avalia^ao do risco cardiaco pr6-opcratorio. 

2. Aprender os principios da otimiza^ao dos problemas clinicos de pacientes 
cirurgicos. 

Consideragoes 

Os objetivos da avalia^ao pre-opcratdria do paciente sao prevenir as complicates pe¬ 
ri op eratorias, evitar demora dcsnccessaria para instituir o tratamento cirurgico, evitar 
os riscos dcsncccssarios dos proccdimentos dc exames para os pacientes, e imple- 
mentar pianos tcrapcuticos de iongo prazo para os pacientes com problemas clinicos 
tratados dc mancira inadcquada. O reparo aberto eletivo dos AAAs csta associado a 
uma taxa de mortalidade p os-op cratoria de 2 a 6%, com as complicates cardiacas e 
renais sendo as causas mais comans de morte. Esse paciente tem antecedentes dc co- 
ronariopatia e hipertensao, alem dc evidencia sutil dc insuficicncia renal cronica (pro¬ 
teinuria). £ fundamental avaliar com cuidado suas condi^oes cardiacas e renais antes 
da drurgia. Um fator favoravel na histdria 6 que os sintomas cardiaco s se resoiveram 
com a colocaqao do stent coronariano. O risco de morte cardiaca perioperatdria ou de 
infarto do mioc&rdio e consideravelmente baixo quando um paciente e submetido k 
icvasculariza^ao coronariana drurgica compieta dnco anos ap6s, ou k angioplastia 
coronariana de 6 meses a 5 anos antes, tambcm se as condites cllnicas do paciente 
pcrmancccram cstaveis sem recorrencia dos sintomas de isquemia. Ness a situa^ao, 
pode nao ser nccessaria avaliaqfc cardiaca formal adicional. 
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No case desse paciente, a availa^ao cardiaca corae^a com uma anamnesc com- 
pleta, um exame fisico abrangentc c a oomunica^ao direta com o cardiologista do pa- 
dente ou seu clinico geral. Outros aspectos importantes sao a adequate do controle 
da hipertensao e a quantificayao da insufidencia renal. Se nao tiver side feita antes, a 
coleta de urina de 24 horas para determinar a depura^ao de creatinina pode ser util, 
porque o nivel serico de creatinina cm um paciente idoso pode nao refletir com exa- 
tidao as fim^oes renais de depur a^ao, em razao da massa muscular menor. Essa infor- 
ma^ao pode ser util no periodo perioperatdrio para se ajustar a dose das medicares. 
O controle da hipertensao sislolica reduz as complicates cardiacas perioperatd- 
rias, devendo ser atingido antes de qualquer drurgia eletiva. Com base no indice 
revisto de risco cardiaco (IRRC), esse paciente tern um risco cardiaco mode rad o, com 
uma pontua^ao de 3 (idadc, doen^a arterial coronariana [DAC] e cirurgia de grande 
portc). Pacientes com risco cardiaco moderado tern menos complicates cardiacas 
quando inn bloqucio (3 adequado e estabclccido durante o periodo perioperato¬ 
rio; portanto, se esse paciente nao estava tomando algum (3-bloqueador (metopro- 
lol), deve-se prescrever um e fazer a titulaqao para verificar o efeito prfi-opcratdrio. 
Evidcncias reccntes sugerem que pacientes de alto risco para cirurgia vascular ta Hi- 
fi 6m podem benefidar-se do uso perioperatorio de cstatinas, a isso se deve a grande 
importancia de considerar o tratamento perioperatorio com essas sub stand as. Outras 
medidas preparatdrias durante o periodo perioperatorio induem a hidrata^ao para 
evitar hipotensao na indu^ao anest6sica, a monitora^ao da pressao arterial por meio 
de uma linha arterial* a monitorayao do volume intravascular mediante a estimativa 
da pressao venosa central e, possivelmentc, a monitorayao do estado cardiaco por um 
catcter na arteria pulmonar ou ccocardiografia transesofagica. 

Em geral, o principio bdsico para a maioria dos pacientes assintomdticos com 
riscos cardiaoos ou cardiopatia 6 a otimizayao das oomorbidades e o inicio da profila- 
xia farmacolOgica cm pacientes com perfii de alto risco. Ao considerar outros exames 
ou intervenedes para os pacientes no perioperatbrio, e imp rescinded avaliar a rela- 
yao entre risco e bcncficio dos exames e as intervenyoes em questao. 

( ABORDAGEM A 

Avaliagao pre-operatoria de pacientes de alto risco 

DEFINI0ES 

INDICE REVISTO DO RISCO CARDIACO (IRRC): os pacientes sao classificados 
cm classes de 1 a 4, com base em um sistema de pontnayao de 6 pontos, que ajuda a 
estratificar o risco de morbidade cardiaca perioperatdria em pacientes candidates & 
cirurgia eletiva. Os seis pontos sao: (1) cardiopatia isquemica, (2) insufidencia car¬ 
diaca congestiva (ICC), (3) doenya cerebrovascular, (4) cirurgia de alto risco (abdo¬ 
minal, tordcica, vascular, prooedimentos ortopedicos de grande porte), (5) diabetes 
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dependcnte de insulina e (6) crcatinina sfirica adma de 2 mg/dL. O bloqucio |0 pe 
riopcr atbrio parccc rcduzir bast ante a morbidadc cardiaca em pacientes com risco 
mo derad o c alto que at ingem dois ou mais pontos (Class? Ill ou IV) (Quadro 33.1). 

DEMANDA METABQLICA (MET): 6 uma estimativa arbitraria das demand as ae- 
r6 bias de atividadcs especificas. Os riscos cardiacos perioperatdrios e a longo prazo 
sao maiores em pacientes incapazes de satisfazer uma demanda de 4 MET durante 
a maioria de suas atividades cotidianas (p. ex. } aquelas corao vestir-se e cozinhar 
requerem de 1 a 4 MET; subir um ianee de escadas, caminhar a 10 km/h e limpar o 
chao requerem de 4 a 10 MET). 

FXJNgAO VENTRICULAR ESQUERDA EM REPOUSO: em gcral i avaiiada pela 
ecocardiografia. Um paciente com um fraqao de eje^ao ventricular esquerda (FEVE) 
inferior a 35% corre um risco bem maior de ter complicates cardiacas periopera- 
toriasj mas uma FEVE adma de 35% nao exdui totalmente o surgimento de compli¬ 
cates cardiacas. 

ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRESSE COM DOBUTAMINA: i um exame de pro- 
vocaqao controiado que envoive a administrate de uma alta dose intravenosa de 
dobutamina para avaliar o estado cardiaco de pacientes que nao podem ser submc- 
tidos a um teste de esfor^o. Os resultados sao positivos quando o paciente apresenta 
sintomas e/ou anormalidades do movimento da parede, confbrme revelado pela eco¬ 
cardiografia. Pacientes de cirurgia vascular com resultados positivos correm um risco 
de 7 a 23% de ter infarto do mioedrdio (IM) no periodo perioperatdrio (alto indice 
de falso-positivos/baixa cspcdficidade). Um resultado negative ao exame de csfor^o 
com dobutamina csta as so dado a um risco de at6 7% de IM perioperatorio (baixo 
indice de falso-ncgativos/alta sensibilidade). 

ABORDAGEM CLfNICA 

Ao preparar um paciente com conduces clinicas considerdveis para cirurgia eletiva, 
as comorbidades devem ser bem definidas e tratadas durante o periodo pcriopc- 
ratorio, £ particularmente importante avaliar as comorbidades cm pacientes sub- 
metidos a procedimentosde cirurgia vascular. A doenqa vascular avanqada costuma 
cstar associada a diabetes de longa duraqaoj aterosderose e hipertensaoj fatores que 
podem causar danos a v&rios drgaos e diminuir a reserva fisiologica do paciente. A 


QUADRO 38.1 

* fndice revisto dc 

risco cardiaco 

Pontos 

Classe 

Taxa de complicate cardiaca perioperatoria (%) 

0 

I 

0,4 

1 

II 

0,9 

2 

III 

6,6 

> 3 

IV 

11 
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avaliagao do risco cardiaco consiste nas oito etapas rclacionadas no Quadro 38.2. 
Varlos preditores clinicos principals, intermediaries e menores podem ser usados 
para determinar os riscos do paciente (Quadro 38.3). A historia clinica, os sintomas 
atuais do paciente e o nivcl de alividadc fisica sao importantes para determinar o 
risoo que ele corre. £ digno de nota o fato de que, nos padentes destinados & cirurgia 
vascular, a DAC pode ser clinicamente silendosa, em razao da atividadc limitada 
e/ou de diabetes melito coexistent c, Outro componente importante na avail agao do 
risco 6 a cstratificagao do risco cardiaco associado ao procedimento cirurgico pro- 
posto. Us a-sc a combinagao do risco do paciente com o do procedimento para ded- 
dir quanto & indicagao de outros exames, intervengao farmacologica, coronariana ou 
monitoragao perioperatoria. 


QUADRO 38.2 • Consideragoes na avaliagao pr6-operat6ria do risco cardiaco 

Eta pa 1 

Qual a urgencia do procedimento cirtirgico? (Se for de emergence, pode haver 
indicagao para otimizagao clinica a curto prazo e monitoragao perioperatoria.) 

Etapa 2 

0 paciente foi submetido a revascularizagao coronariana nos ultimos 5 anos e, 
caso afirmativo, os sintomas foram resolvidos? (Caso alirmativo, ele e de baixo 
risoo.) 

Etapa 3 

0 paciente foi submetido a urn a avaliagao cardiaca adequada nos liltimos 2 
anos? (Caso afirmativo e os resultados tenham sido favorciveis, 6 desnecessario 
repetiros exames.) 

Etapa 4 

0 paciente tern uma sfndrome coronariana instavel ou urn preditor clfnico princi¬ 
pal de risco? (Caso afirmativo, o procedimento eletivo deve ser adiado ate que o 
problema seja resolvido.) 

Etapa 5 

0 paciente tern urn preditor de risco intermediario? (Caso afirmativo, e importan* 
te considerar a capacidade funcional e o risco do procedimento para identificar 
os pacientes que possam beneficiar-se de outros exames nao invasivos.) 

Etapa 6 

a) Pacientes de risco intermediary com capacidade funcional moderada ou exce- 
lente geralmente sao submetidos a procedi mentos de risco intermediario com 
baixa morbidade cardiaca. 

b) Outros exames nao invasivos podem beneficiar pacientes com capacidade 
funcional precaria a moderada submetidos a procedi mentos de alto risco. 

Etapa 7 

Pacientes sem preditores clfnicos principals ou intermediaries e com capacidade 
funcional moderada a excelente {> 4 MET) geralmente podem tolerar uma cirur¬ 
gia nao cardiaca; outros exames nao invasivos sao feitos em base individual. 

Etapa 8 

a) Os resultados de exames nao invasivos costum am identificar a necessidade de 
intervengao coronariana pr4-operat6ria ou cirurgia cardiaca. 

b) Em geral, a intervengao cardfaca e realizada se a morbidade associada a essas 
intervengoes for menor do que a da cirurgia planejada. 

c) Se a morbidade da intervengao cardfaca p r6-opera to ria exceder a dos procedi- 
mentos ciriirgicos planejados, a intervengao coronariana e indicada somente 
se tamb6m melhorar de maneira significativa o prognbstico do paciente a 
iongo prazo. 
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QUADRO 38.3 * P red i to res dinicos de risco cardiaco 

Principals 
p red it ores dinicos 

Preditores dinicos 
intermedidrios 

Pred Stores 
dinicos menores 

Sindrome coronariana instavel 

Angina do peito discrete 

Idade avangada 

ICC descompensada 

Infarto do miocSrdio prGvio 

Eletrocardiograma a normal 

Arritmias significativas 

ICC com pen sad a ou previa 

Outros ritmos que nao o 
sinusal 

Doenga valvular grave 

Diabetes melito 

Baixa capacidade funcional 



Histdria de AVE 



Hipertensao sistemica nao 
controlada 


ICC, inBufici6pcia cardiaea coreesLva; AVE, acidente vascular encefaKco. 


A avail a^ao cardiaca adicional varia de cxamcs nao invasivos, como a raonito- 
ragao Holter de 24 boras, a ecocardiografia, teste de esfor^o, desafio farmacoldgioo 
c exames invasivos, como o cateterismo cardiaco. Em geral, padentes com r is cos 
dinicos modcrados submetidos a procedimentos de risco de moderado a alto po- 
dcm beneficiar-sc do teste de esfor^o nao invasive. O pap cl da revascularizagao co- 
ronariana profildtica nos padentes de cirurgia vascular de alto risco foi an ails ado em 
um ensaio randomizado controlado, e os resultados nao demonstraram vantagens a 
curto on longo prazo da revascularizagao; al6m disso, ha uma demora significativa 
na instituifao do tratamento para os padentes submetidos a rcvascuiarizagao coro- 
nariana no periodo pre-operatdrio. 

Com base nos resultados de ensaios dinicos randomizados controlados, o blo- 
queio (3 perioperatorio 6 nitidamente benefico no sentido de reduzir a morbidade e 
a mortalidadc cardiacas perioperatorias em uma populated de pacicntes de cirur¬ 
gia vascular com cardiopatia isquemica induzivel. A aplicagao liberal do bloqueio 
p perioperatorio pode causar hipotensao e isquemia cerebral e aumentar o risco de 
acidentes vasculares enccfalicos isquemicos; portanto, os, pacientcs que recebem 
profilaxia com p-bloqueadorcs precisam ser avaliados c monitorados com relagao k 
hipotensao e bradicardia induzidas pelo tratamento. 

questOes de compreensAo 

38.1 Homcm com 63 anos quer o reparo elctivo de uma hernia inguinal assintomatica, 
porque ela interfere no scudesempenho quando joga golfe. Ele tern antecedcntes 
de hipertensao controlada com um inibidor da enzima conversora de angioten- 
sina e teve um IM ha 4 anos, ten do sido submctido a um bypass coronariano 
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c dcsdc cntao se mantido assintomdtico. Qua! dos seguintes £ o planejaraento 
pre-op cratorio mais apropriado? 

A. Revisao da anamncse,do cxame fisico, ECG e examcs Iaboratoriais rotineiros 
antes da cirurgia. 

B. Revi sao da anamneses d o cxamc fis ioo, ECG , cxamcs ia b o r atoriais ro tinciros 
e um teste de csfor^o antes da cirurgia. 

C. Revisao da anamnese, do cxamc fisico, ECG, cxamcs iaboratoriais rotineiros 
c angiografia coronariana para documentar a patcncia de bypass com cnxerto 
antes da cirurgia. 

D. Revisao da anamnese, do cxamc fisico, ECG, cxamcs iaboratoriais rotineiros 
c cintilografia da ventiia^ao/perfusao (V/Q) antes da cirurgia. 

E. Devido a antecedcntcs card iacos, o pacicntc tem r iscos pro i bitivos no senti do 
de vir a ter compiicanoes cardiacas perioperatorias, de modo que a cirurgia 
eletiva £ contraindicada. 

38.2 Pacicnte com 55 anos c histdria de angina inst£vel apresenta dor abdominal 
aguda. Dcscobrc-sc que ele tem peritonite difusa, taquicardia e dor tordcica. O 
ECG mostra altcra^ocs isquemicas nas deriva^oes anteriores. Uma radiografia 
do to rax na posi^ao ortostatica revela um pneumoperitonio. Com base nesses 
achados, suspeita-se de uma ulcera peptica perfurada. Qua! £ o tratamento mais 
apropriado? 

A. Antibioticoterapia c cateterismo car draco imediato. 

B. Antibioticoterapia c cuidados clmicos. 

C. Antibioticoterapia, monitora^ao invasiva, tratamento maximo da cardiopatia 
c cirurgia quando ele cstiver estabilizado em 48 horas. 

D. Antibioticoterapia, monitoraifao invasiva e interven^ao cirurgica prcooce. 

E. O padentc tem series r is cos card iacos, de modo que a abordagem mais 
apropriada 6 a mcdica^ao, para mante-lo confortavei. 

38.3 Ho mem com 46 anos e encaminhado para cirurgia de hdrnia sintomdtica. Ele 
tem dor tordcica intermitente e, devido a uma lesao no tornozelo, nao conscgue 
fazer o teste de esfor^o ideal. £ solicitada uma ecocaidiografia com dobutamina. 
Qual e a afirma^ao mais correta sobre a ccocardiografia com dobutamina? 

A. £ especifica para identificar pacientes que terao complicates cardiacas 
perioperatdrias. 

B. £ altamente sensivei para identificar pacientes que terao complicates 
perioperatdrias. 

C. Quando positiva, £ confidvel para predizer a ocorrencia de complicates 
perioperatdrias. 

D. Tem uso limitado em pacientes com risco clinico moderado c pouca capa- 
cidadc funcional para serem submetidos a procedimentos de alto risco. 

E. Raramente £ indicada como um recurso para avalia^ao pr6-operat6ria. 
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38.4 Qual das seguintes afirma^ocs, a rcspcito da avalia^ao do risco cardiaco perio- 
pcratdrio e da modifica^ao do risco, e raais acurada? 

A. A revasculariza^ao coronariana pr£-operator! a 6 bcn^fica no sentido de 
prevenir complicates cardiacas perioperatdrias era padentes com corona- 
riopatia "silenciosa”. 

B. O uso de fi-bloqueador durante o periodo perioperatdrio i justificavel para 
padentes com mais de 60 anos que serao subraetidos k cirurgia eletiva. 

C. A angiografia coronariana e um recurso avaiiativo que pode ser usado sera 
restri^oes para identificar padentes assintomatioos que poderiam estar em 
risco de complicates cardiacas periopcratorias. 

D. A avaiia^ao pre-op cratdria do risco cardiaco resulta na realiza^ao de exames 
e r is cos desnecessarios. 

E. A avalia^ao perioperatdria do risco cardiaco deve icvar k raodifica^ao do 
risco durante e ap6s o periodo pcrioperatdrio. 

38.5 Ho mem co ra 66 anos e hi storia de hernia inguin ai esquerda s intomatica, p ass i vel 
de redu^ao, 6 submetido k avalia^ao para rcparo eletivo da hernia. Eie tem antc- 
cedentes de hipcrtensao e coiesteroi total cicvado, com propor^ao dcsfavoravel 
cntre LDL e HDL (lipoproteina de baixa e alta dcnsidadc, respectivamente). 
Nega histdria de dor tordcica ou dificuldade rcspiratdria associada ao exercicio. 
A pressao arteriah no consultdrio, e de 150/90 ramHg. Qual 6 a prdxima etapa? 

A. Encarainhar o paciente para um teste de esfor^o. 

B. Prescrever um p-bloqueador que deve ser tornado durante 1 scmana antes 
de marcar o rcparo da h6rnia. 

C. Discutir com o paciente os beneficios da redu^ao do risco cardiaco a longo 
prazo e combinar com o medico do paciente uma forma de amcnizar esses 
fatores de risco. 

D. Prescrever um p-bloqucador que deve ser tornado durante 1 semana; depois, 

marcar o reparo eletivo da h6rnia com anestesia local. 

E. Encaminhar o padentc para angiografia coronariana c rcvascularizat^ao, 
conforme indicado. 

RESPOSTAS 

38.1 A. A anamnesc, o examc fisico, os exames laboratoriais e um ECG sao suficientes 
para avaliar esse paciente, que foi submetido a uma rcvasculariza^ao cirurgica de 
vasos coronarianos hd quatro anos e nao teve recorrencia dos sintomas. Exames 
muito invasivos nesse paciente nao sao indicado s. Suahistdria e condi^oes fisicas 
atuais sugerem que ele e candidato k cirurgia eletiva da hernia. 

38.2 D.Umaulcer a p cr furad a eumaemergenciacirurgica.Osprimeiroscuidadosdc 
suporte, a monitoraqao invasiva e a cirurgia sao indicados para esse paciente com 
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sepsc intra-abdominal e isquemia cardiaca imincnte, provavelmentc agravada 
peia peri ton itc quimica e pelo processo sbptico. 

38.3 B, A coocardiografia com dobutamina tem sensibilidadc de 93 a 100% para 
identi hear pacientes com coronariopatia (sao raros resultados negatives), mas o 
IM pcriopcratbrio ocorre cm apenas 7 a 23% dos pacicntes com teste de csfor^o 
positive (baixa cspecifiddade). 

38.4 E. A avaliaqao e a prepara^ao dc um padente para cirurgia eietiva nao e apenas 
uma oportunidade para avaliar a adequate dc uma pessoa para a cirurgia, mas 
tambfim para identificar fatores de risco que possam afctar a longevidade do indi- 
viduo e a qualidade de vida ap6s a opera^ao. Mo strou-se que o uso perioperatdrio 
dc um (3 -bioqueador reduz a morbidadc e a mortalidadc cardiacas cm individuos 
com mais de 3 pontos no IRRQ a aplica^ao dessa cstratbgia em pacientcs com 
riscos menores pode estar associada a maior morbidade relacionada aos efeitos 
colaterais da mcdica^ao, que pod em incluir isquemia cerebral. A busca agressiva 
dc DAC silcnciosa no pre-operat6rio nao e indicada na maioria dos pacientes, 
porque nao ha evidencias de que a revasculariza^ao prd-opcratdria rotineira de 
pacientes assintomaticos reduza a morbidade e a mortaiidade cardiacas perio- 
peratdrias, tampouco aumente a longevidade dos pacientes. 

38.5 C. O aconselhamento e a modifi ca^ao dos fatores d e risco cardiaco, incluindo um 
controle maior da hipertensao, sao importantes para esse padente. O periodo 
pre-opcratorio 6 uma boa oportunidade para fazer uma revisao abrangente dos 
fatores de risco e instituir estrategias para a redufao do risco cardiaco. A revas- 
culariza^ao coronariana profilatica 6 pouco significativa, especialmentc cm um 
padente assintomatico com fatores de risco controlados de maneira inadequada. 


DICAS CLINICAS 


► A maioria das cirurgias na superficie do corpo (p. ex., reparo de hirnia, cirurgia de mama) 
pode ser completada com seguranga e estresse fisioldgico minimo para os pacientes. 

► Mostrou-se que o bloqueio p no perioperatdrio reduz a morbidade cardiaca em pacientes de 
alto risco; ao mesmo tempo, tambem se mostrou que essa intervenqao acarreta com plica- 
goes, incluindo bradicardia, hipotensao e paradas cardiacas; portanto, deve ser usada em 
pacientes de risco moderado e alto, 

► 0 risco cardiaco perioperatbrio e baixo quando os pacientes to ram submetidos a re vase u- 
larizaqao coronariana cirurgica com pi eta ha cinco anos ou & angioplastia coronariana de 6 
nmeses a 5 anos antes e nao tiveram sintomas de isquemia, 

► Os beneffeios de fazer uma anamnese e um exame fisico abrangentes e de ajustar as doses 
de medicaqoes antes de quaisquer procedimentos eletivos planejados nunca devem ser 
su best i mad os. 






354 


TOY, LIU & CAMPBELL 


REFERENCES 

Brett AS. Coronary assessment before noncardiac surgery: current strategies are flawed. Circu¬ 
lation. 2008;117:3145-3151. 

Eagle KA, Berger PB, Calkins H, et al. ACC/AHA guideline update for perioperative cardiovas¬ 
cular evaluation for noncardiac surgery-—executive summary: a report of the American College 
of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Committee to 
Update thel 9% Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evaluation for Noncardiac Surgery). 
Circulation. 2002; 105: L257-1267. 

Poise Study Group. Effects of extended-release metoprolol succinate in patients undergoing non- 
cardiac surgery (POISE trial): a randomized controlled trial. Lancet. 2008;371 (9627) :1839-1847. 

Schanzer A, Hevelone N, Owens CD, et al. Statins are independently associated com reduced 
mortality in patients undergoing inff ainguinal bypass graft surgery for critical limb ischemia. 
JVascSurg. 2008;47:774-781. 


CASO 39 


Homem com 45 anos chega com histbria de dols meses de dor abdominal 
eplgastrica. Eie descreve a dor como quelmagao e diz que ela ocorre a nolte ou 
no comedo da manha. 0 paclente descobrlu que a ingestao de allmentos em 
gerai aiivla esse slntoma e ad mite ter slntomas similares Interm Itentes ha varlos 
anos, que sempre se resolvem com antagonistas H 2 comprados sem prescrigao 
mbdica. Ele nega perda de peso, vdmitos ou melena e nao tem antecedentes 
de problemas cfinicos signlficativos na famflia. 0 exame ffsico do paclente re- 
vefa cabega e pescogo normals, e os exames cardlopulmonares nao mostram 
anormalldades. 0 abdome nao esta distendido, tem sensibilldade minima no 
eplgastrio e nao ha massas. Urn exame retal reveia fezes negativas para sangue 
ocuito. Os exames laboratoriais revelam valores normals de leucometria, he- 
moglobina, hematocrlto, contagem de pfaquetas, nlvels de eletrolitos, amllase 
serica e provas de fungao hepatlca tambem normals. 


► Qual a prdxima etapa? 

► Qual o diagnostic mals provavel? 

► Quais as opgoes de tratamento? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 39 ] 

Ulcera peptica 

Resumo: homcm com 45 a nos tem sinais c sintomas consistentes com ulcera peptica 
(UP). O pacientc vem se automcdicando, com succssOj com antagonistas do receptor 
mas atualmentc os sintomas nao cstao scndo aiiviados com essa medicaifao. 

■ Proxima ctapa: fazcr uma esofagogastroduodenoscopia (EGD) diagndstica. 

■ Diagndstico mais prov&vd: UP. 

* Op^oes de tratamcnto: devem scr feitos testes para Helicobacter pylori e, sc os 
resultados forem positivosj o tratamento dcvc ser administrado. Se o resultado 
for negativo para H. pylori 3 o tratamento convencional da UP tambem deve ser 
instituido (descrito a seguir). 

ANALISE 

Objetivos 

1. Famiiiarizar-se com os cinco tipos de ulcer as gastricas e suas implicates na 
patogenia e no tratamento. 

2. Ser capaz de discutir a rcia^ao entre H. pylori e UP. 

3. Famiiiarizar-se com os mecanismos de aifao e a efic&cia das medi canoes us ad as 
no tratamento da UP. 

4. Famiiiarizar-se com as indicates para cirurgia no tratamento da ulcera. 

Consideragdes 

G caso cnvoive um homem com 45 anos c dor epigdstrica ‘'em queima^ao’j que 
melhora quando ele se alimcnta. Esse quadra sugere um diagndstico de UP refrataria 
ao tratamento. No entanto, no caso desse pacientCj a etapa initial deve ser verificar 
se ha outros processes patologicos (pancreatite, malignidadc gastrica, cdlica biliar). 
Nesse caso, e indicada uma cndoscopia gastrintestinal (GI) superior para avaliar a 
ulcer a, o esofago, o cstomago e o duodeno. Quando indicadas* a ultrassonografia e a 
tomografia oomputadorizada (TC) do abdome podem ser uteis para ajudar a identi- 
ficar a patoiogia na parte superior do abdome. Quando se oonfirma que um paciente 
tern UP, 6 importante questiona-lo sobre queixas c se esta seguindo o tratamento. A 
faiha do tratamento clinico ideal podc ser influcnciada peia presen^a do H. pylori, 
niveis altos de gastrina ou estlmulos nocivos como anti-inflamatdrios nao esteroides 
(AINEs). 
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f ABORDAGEM A 

Ulcera peptica 


ABORDAGEM CUNICA 

Apcsar dos avan^os no tratamento dinico para a inibi^ao da sccrc^ao de addo e na 
crradica^ao do H. pylori, a cirurgia continua sendo importante no tratamento dos 
padentes com UP. Alem disso, a introdu^ao de medicamentos antiulcerosos mais 
efetivos nao diminuiu a aita mortalidade das compiicafoes rciacionadas & UP, que 
tcm permanecido estavel ou aumcntado pouco. Al£m disso, com a grande recorren- 
cia de ulceras ap6s a interrup^ao do tratamento dinico, houvc especial interesse no 
tratamento cirurgico. Houve mudan^a no tipo de drurgia rcalizada em pacicntes 
com UP na 6poca do H. pylori. Em termos especificos, agora as rcssec^ocs gastricas 
sao feitas com mcnos frequencias c os procedimentos de vagotomia, com ou sem 
drenagem, parecem ser prcferidos. A ab or da gem cirurgica para padentes com UP 
requer uma abordagem cquilibrada para tratar a UP ao mesmo tempo que mini- 
miza os sintomas pds-operatorios, a disfun^ao gastrintcstinal e as complicates. 


Fisiopatologia da ulcera peptica 
Olcera gastrica benigna 

O numero de hospitaliza^oes e cirurgias de pacientes com ulceras g&stricas benignas 
pode estar aumentando cm razao do uso descontrolado de AINE, em particular entre 
muiheres. Como mostrado no Quadro 39.1, hd cinco tipos de ulceras gdstricas. A 
mais comum, responsdvel por 60 a 70% delas, i a do tipo I, localizada na curvatura 
menor ou proximal k incisura. Hipersecre^ao de acido nao costuma ser uma causa, 


QUADRO 39.1 * Tipos de tilceras gdstricas 

Tipo 

Locatizacao 

Secret 0 de dcido 

! 

Corpo do estfimago, em geral na curvatura menor 

Baixa 

II 

Corpo do estfimago, assoc i a da a tilcera duodenal 

Alta 

III 

Regiao prd-pildrica 

Alta 

IV 

Alta na curvatura menor 

Baixa 

V 

Qualquer parte do estomago 

AntMrrf'lamat6rios nao 
esteroides 














358 


TOY, LIU & CAMPBELL 


mas e provavei que o acido tcnha um pap el permissive no desenvoivimento de uma 
ulcera, e sua progress ao se acentua assim que ocorre. Evidencia tambem sugere que o 
H. pylori seja importante na patogenia da ulcera, embora o papel etioldgico nao seja 
tao significative quanto no caso de ulceras duodenais. Em gcral, a hemorragia 6 pou- 
co frequente nesse contcxto, embora a penetraqao com ou sem perfuraqao nao seja 
incomum. As ulceras do tipo II sao responsaveis por aproximadamente 20% e tem a 
mesma iocalizaqao das lesocs do tipo I, mas tambem estao associadas k ulcera duode¬ 
nal e k secreifao excessiva de acido. Hemorragia, obstruqao e perfura^ao ocorrcm com 
frcqucncia nesse tipo de ulcera gastrica. As ulceras gastricas do tipo III localizam-se 
a 2 cm do piloro (ou seja, sao pr6-pil6ricas) e tambem estao associadas ao excesso de 
sccreqao de acido. Hemorragia e perfuraqao sao frequentes nesse tipo de ulcera gas¬ 
trica. As ulceras gastricas do tipo IV raramente sao cncontradas, mas estao situadas a 
2 cm da jun^ao gastresofdgica e estao associadas k hipocloridria, aiem de implicarem 
em risco significativo de mortalidade drurgica, pois a maioria dos pacientes com 
ulceras do tipo IV 6 de pessoas idosas. Hemorragia e incomum nesse tipo de ulcera, 
embora a penetraqao seja frequente. Pode ocorrer uma ulcera gastrica do tipo V em 
qualquer parte do estomago como resultado direto do consumo cronico de acido 
aoetilsalicilico ou AINE. 

Qlceras duodenais 

O numcro de hospitaliza^oes e cirurgias eletivas em razao de ulcera duodenal dimi- 
nuiu muito nas ultimas tres decadas, mas o numero de cirurgias de urgencia parece 
cstar aumentandoj al6m disso, como os pacientes que precisam de cirurgia tendem a 
scr mais idosos que antes, a morbid ad e e a mortalidade perioperatdrias sao maiores. 
A ulcera duodenal tem miiltiplas etiologias. Os mecanismos que mais oontribuem 
para a ulcera peptica sao a secrc^ao de dcido e pepsina aliada k infeeqao pelo H. pylori 
ou k ingestao de AINE. As taxas de secre^ao de acido gastrico costumam ser altas em 
pacientes com ulcera duodenal. Hd evidencia consistente de uma associaqao entre 
a infestaqao do antro gastrico com o H. pylori e a ulcera duodenal, em particular 
no caso das ulceras resistentes ao tratamento antissecretor padrao ou que recidivam 
apds o mesmo. Alem disso, em pacientes infectados com o H. pylori , a erradicaqao 
completa do organ is mo resulta em taxas de cura consideravelmente altas e baixos 
indices de recorrencia, cerca de 2%. 

Tratamento da ulcera peptica nao complicada 

Apos uma revisao da historia do paciente, exames fisico e laboratoriais rotinciros, em 
gcral e rcalizada uma endoscopia (Figura 39.1). O teste para detectar H. pylori deve 
scr feito porque esse organismo esta presentc na maioria dos pacientes com ulcera 
gastrica (60 a 90%); os que nao estao infectados tendem a ser usuarios de AINE. O 
H. pylori e cncontrado em mais de 90% dos pacientes com ulcera duodenal. Quase 
to dos os testes disponiveis atualmente para detectar o H. pylori tem boas sensibili- 
dadc c espccifiddade. Testes nao invasivos incluem um soroldgico e o de respiraqao 



Figura 39.1 Algoritmo para o tratamento da uicera p£ptica. AINE r anti-inflamatorio nao esteroide; GIS, gastrintestinal superior. 
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de ureia. Testes invasivos uteis incluera cnsaio rapido com urease ou estudo histold- 
gico e culturas, al£m de endoscopia. Para um diagndstico initial scm cndoscopia, a 
soroiogia e o teste de escoiha. Com a endoscopia, o ensaio rdpido com urease e um 
cxame histoldgico sao op^ocs excclcntes, embora o teste rdpido com urease seja me 
nos dispendioso. Se os pacientes forem positives para o H. pylori, o tratamento deve 
scr instituido. A falha cm crradicar o H. pylori leva a uma rccidiva anual cm tor no 
de 58%, em compara^ao com cerca de 2% quando o H. pylori foi crradicado. Em 
gerai, esquemas tcrapcuticos tripios sao mais bem-sucedidos que os duplos ou a mo- 
notcrapia para erradicar o H. pylori. Atuaimente, dispoe-se de tres esquemas tripios 
promissores: GAC, OMC e OAM (O, de omeprazoi ou outro inibidor da bomba de 
prdtons [IBP]; A, de amoxicilina; C, de claritromidna e M, de metronidazoi). Essas 
medicares sao usadas de l a 2 semanas, nao content bismuto c sao tomadas duas 
vezes ao dia. No caso de pacientes negativos para o H. pylori , deve-se administrar o 
tratamento convencional com um agente antissecretor (IBP ou antagonista H 2 ). 

No Quadro 39.2 constam os agentes disponiveis para o tratamento clinico das 
ulcer as gastricas de acordo com seu mecanismo de a^ao. Em gerai, os farmacos sao 
capazes de ievar & cicatriza^ao das ulceras neutralizando a secre^ao de acido ou res- 
taurando as defesas da mucosa. Embora tanto os antagonistas do receptor H 2 como 
os IBP inibam a secrc^ao de dcido, os ultimos bloqueiam todos os tipos de secre^ao 
de acido em dccorrencia da inibi^ao direta da bomba de prdtons. Como resultado, 
tambem podem ocasionar inibiifao mais efetiva e proiongada da secre^ao de addo 
que os bloqueadores H r 

Deve-se tratar uma ulccra g^strica por 8 a 12 semanas e s6 entao verificar se 
houve cicatriza^ao. Caso isso nao tenha ocorrido, deve-se repetir a bidpsia para ex- 
cluir malignidade. Se a ulcer a tiver dcatrizado, deve-se considerar o tratamento de 
manuten^ao se o paciente nao estiver tomando AINE e nao tiver infec^ao documen- 
tada pelo H. pylori. 

Na vigencia do uso de AINE, e mclhor interromper a administra^ao desses far¬ 
macos, se possivel, enquanto a ulcera estiver sendo tratada. O tratamento da ulcera 6 


QUADRO 39.2 * Tratamento i 

clinico da filcera pdptica 

Agente 

Mecanismo de a^ao 

Antiacidos 

Neutralizam a acidez gastrica e diminuem a atividade da 
pepsin a 

Antagonista H 2 

Bloqueia o receptor H 2 na celula parietal 

inibidores de bomba de prbtons 

inibem a bomba de H‘ f '-K' , '-adenosina trrfosfatase 

Sucralfato 

Forma complexos com a pepsina e os sais biliares e se llga 
a proteinas na mucosa 

Prostaglandinas 

Inibem a secregao de Scido, aumentam a defesa endbgena 
da mucosa 
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iniciado ainda como um antidcido secrctor, dc prefercncia um IBP. A infecfao por H. 
pylori tambdm devc scr rratada, sc estivcr prcsentc. No caso dc pacicntes dependcntes 
dc AINE, dcve-se oonsiderar o tratamento concoraitante com misoprostol, um ana- 
logo da prostaglandina, ou trocar por um AINE mais scguro que iniba dc maneira 
scictiva a iso forma indimvcl da ciclo-oxigcnasc (i. e., um inibidor da COX-2). 

Tratamento cirurgico 

A cirurgia e indicada para as complicates da ulcera peptica, seja gastrica ou duode¬ 
nal. Hemorragia gastrintestinal,perfurafao, dor intratdvel e obstrufao sao indicates 
para intcrvcnfao cirurgica. A ulcera e considerada intratdvel se pcrsistir por mais 
de trcs mcscs, apcsar do tratamento farmacolbgico ativo e apropriado, ressurgir 
at6 1 ano apos a cicatriza^ao inicial, apcsar do tratamento de manutenfdo, ou se a 
docnfa ulcerosa caractcrizar-se por ddos de atividade prolongada com remissoes 
breves. As ulceras gastricas devem scr submetidas a bidpsia no initio do processo 
dc availafao, cm razao do risco de carcinoma. Portanto, no caso dc ulceras gastricas 
intrataveis, dcve-sc proccder k excisao da ulccra, junto a vagotomia gastrica proximal 
ou algum tipo de gastrectomia. No caso de uma ulccra gdstrica do tipo 1 intratdvel, 
gcralmente € feita uma gastrectomia distal cictiva com anastomose gastroduodenal 
(Billroth I). A ulcera deve scr incluida na amostra da antrectomia. Para ulceras gas¬ 
tricas do tipo 2, em geral realiza-se uma antrectomia que inclua a ulcera, alem de 
uma vagotomia troncular para reduzir ainda mais a sccrcfao de dcido e remover a 
mucosa gastrica cm risco de ter ulcera, bem como a propria ulccra. G tipo de rccons- 
trufao, seja gastroduodenostomia (Billroth I) ou gastrojejunostomia (Billroth II), 
dependc da magnitude da inflama^ao do duodeno. Uma alternativa 6 a vagotomia 
troncular com gastrojejunostomia. Uma terceira opfao 6 vagotomia e piloroplastia. 
Para ulceras gdstricas do tipo 3, cm geral faz-sc uma vagotomia com antrectomia que 
inclua a ulcera. Como dito antes, e dificil tratar as ulceras gastricas do tipo 4, com a 
esoolha da cirurgia dependendo de vdrios fat ores, inclusive o tamanho da ulcera e a 
magnitude da inflamafao em torno dela, bem como de sua distancia com relafao k 
junfao gastrcsofagica. As ulceras gastricas do tipo 5 raramente requerem cirurgia 
e, sc esse tipo de ulcera nao cicatrizar rapidamente com o tratamento clinioo-padrao 
ja mencionado, serd prcciso cxcluir a presenfa de doen^a maligna. 

G tratamento de ulceras duodena is perfuradas, quando nao ha antecedentes 
de doenfa ulcerosa ou se os pacientes forem positivos para o H. pylori t pode ser feita 
com um fechamcnto com enxerto de ornento, seguido pelo tratamento para erradi- 
car o H. pylori. Se o paciente tiver uma histdria subjacente de ulcera ou for negative 
para o H. pylori e cstiver hemodinamicamente cstdvel na epoca da opera fa o, uma 
vagotomia criteriosa 6 outra opfao, alem do fechamcnto da perfurafao. Antes de 
tratar ulceras gastricas perfuradas, 6 prcciso oonsiderar a possibilidadc dc maiignida- 
de c de infeefao pelo H. pylori. Assim, dependendo do tipo dc ulcera gastrica, a drea 
requer biopsia com fechamento da perfurafao. Uma alternativa 6 excisar a ulcera e/ 
ou ressecd-la com reparo primdrio ou uma reoonstrufao Billroth I ou II. No caso 
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de obstrufao, o padente pode ser tratado com antrectomia e gastroduodenostomia, 
cmbora caso a fibrose seja muito grave a ponto de impcdir uma anastomose segura, 
dcva-sc realizar uma gastrojejunostomia aiiada k vagotomia troncuiar. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

39.1 Muihcr com 42 anos tern dor epigistrica progressiva, que melhora um pouco 
com IBP. Ela foi submetida a uma cndoscopia superior e diagnosticou-se uma 
ulcera gastrica. Qual das seguintcs alter nativas descrcve meihor uma caractcristica 
das ulceras gastricas? 

A. As ulceras gastricas do tipo 1 cm geral nao estao associadas ao excesso de 
secreqao de acido. 

B. As ulceras gastricas do tipo 1 cm geral estao localizadas na regiao prc-pilorica 
do cstomago. 

C. As ulceras gastricas do tipo 2 em geral estao associadas & docn^a csofagica. 

D. A ulcera gdstrica do tipo 5 estd associada ao uso cronico de esteroides. 

E. A ulcera gastrica do tipo 3 nao csta associada ao excesso da produqao de 
dcido. 

39.2 Um cor reto r de a^oes com 35 anos tern dormesoabdominaiodia i nteir o, ali via da 
durante refeiqoes e por antiacid os. Uma ultrassonografia da vesicula biliar ene- 
gativa. Ele foi submetido a uma cndoscopia GI superior que revelou uma ulcera 
duodenal. Qual das seguintcs alternativas descreve meihor as caracteristicas da 
ulcera duodenal? 

A. Raramente esta associada k hipersecreifao de acido. 

B. £ uma docn^a com multiplas etiologias. 

C. A erradica^ao completa do H. pylori e dificil e associada a recorrencias 
frequentes. 

D. A infestaqao com H. pylori em geral ocorre no cardia gastrico. 

E. A ulcera duodenal predispoc o pacicnte a maiignidade subscqucnte. 

39.3 Qual das seguintes alternativas estd cor ret a a respeito do tratamento clinico da 
UP? 

A. IBP e antagonistas H 2 tern efic^cia aproximadamente igual no controle da 
docn^a ulcerosa. 

B. Compostos k base de prostaglandin a, como o misoprostol, promovcm a 
resoluqao de ulceras gastricas inibindo a bomba de protons, o que diminui 
a produfao de acido. 

C. Ulceras induzidas por AINE Us vezes estao associadas ao H.pylori e requerem 
antibioticoterapia. 

D. Os reccptores Hj estao associados k secre^ao de dcido gistrico. 

E. Pacientes com ulceras induzidas por AINE cm geral nao respondem ao 
tratamento clinico. 


GASDS CLINICOS EM ClRURGlA 


363 


39.4 Horaera com 35 a nos 6 diagnosticado com uma ulcera duodenal. Ele pergunta 
sob re as indicates para o tratamento cirurgico versus clinico. Qual das scguintes 
condi^ocs necessitaria dc tratamento cirurgico? 

A. Desenvotvimento de diabetes melito. 

B. Infeojao persistente com o H. pylori. 

C. Obstru^ao da saida gastrica. 

D. Necessidade de tomar A1NE. 

E. Hemorragia gastr intestinal oculta. 

39.5 Qual dos seguintes pa cientcs e ma is p r openso a precisar de intervenes o ci rurgica 
para o tratamento de UP? 

A. Homem com 44 anos com ulcera duodenal de 1 cm que esti causando dor 
epigastrica ha tres semanas. Sua sorologia para H. pylori £ positiva. 

B. Mulher com 68 anos que us a AINE para osteo artrite e desenvolvc melena. 
Ela se manteve hemodinami camente estavel e, i cndoscopia, descobre-se que 
tern ulcera foes superficial em todo o corpo do estomago. 

C. Homem com 40 anos, dor epigastrica e emesc em forma de borra de cafd. Sua 
cndoscopia revelou uma pequena ulcera no antro gastrico c uma segunda 
no bulbo duodenal. Sua sorologia para H. pylori £ positiva. 

D. Homem com 90anosj insuficienda cardiaca congestiva (ICC) descompcnsada 
e sangramento GI ativo de uma ulcera duodenal visualizada a cndoscopia. 

E. Homemco m 5 7 anos e histdria de ulcera gd strica que foi b iopsiadahaquatro 
meses e const a tad a como benigna. Recebcu tratamento para erradicar H. 
pylori j foi mantido com IBP,. mas continua com dor. A cndoscopia repetida 
demonstra uma ulcera gastrica persistente envolvendo a curvatura mcnor 
do estomago, perto do antro. 

RESPOSTAS 

39.1 A. As ulcer as gdstricas do tipo 1 em gcral nao estao assodadas ao exoesso de 
sccre^ao dc dcido e costumam localizar-sc na curvatura menor do estomago. As 
ulcer as gdstricas do tipo 3 sao pr6-pil6ricas e estao assodadas a hiperacidez. As 
ulceras gastricas do tipo 5 estao associadas ao uso cronico dc AINE ou de acido 
acetilsalidlico. 

39.2 B. A docn^a ulcerosa duodenal tern multiplas etiologias e frequentemente estd 
associada a hipcrsecre^ao de addo. O tratamento com redu^ao do dcido resulta 
cm alto indice dc resolu^ao da ulcera, mas a crradica^ao do H. pylori ajuda a 
manter a cura da ulcera a longo prazo. A UP nao prcdispoc o padente ao de- 
senvolvimento dc malignidade. 

39.3 C. Pacientes com ulceras induzidas por AINE nao raramente tambem tern 
acometimento pclo H. pylori c, quando a presen^a do organismo € documen- 
tada, essas pcssoas precisam dc antibioticoterapia para promover a cicatriza^ao 
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corapleta. Era geral, os IBPs tern eficdcia superior i dos bloqucadorcs H r As 
ulceras provocadas por AINE era geral cicatrizara com a ccssa^ao do uso dessas 
medicares c a administraifaQ de um analogo da prostaglandina. 

39.4 C. Obstru^ao da saida gastrica, causada por uma ulcera duodenal cronica, e 
uma indicagao para tratamento cirurgico, bcra como a impossibilidade de ex- 
cluir malign id ad c, a presen 9 a de sintomas intratdveis, hemorragia franca ativa 
e perfuraqao. 

39.5 E. Esse horaera continuou com dor e sua ulcer a gdstrica do tipo I nao cicatrize u, 
apcsar de ter recebido tratamento para a infccfao por H. pylori e de estar sendo 
mantido com IBP. Os pacicntes descritos nas op<; 6 es A c C tern ulcera duodenal 
e ulcera gastrica do tipo 2, respectivaraente. Como ambos sao positives para o 
H. pylori , devera responder ao tratamento clinico que inclua a erradicaqao do 
H. pylori. A paciente descrita na opqao B tern ulceras gastricas reiacionadas ao 
uso de AINE, sendo provavei que responda a interrupt desses farmacos e ao 
tratamento com misoprostol. O paciente descrito na op^ao D tera sangraraento 
ativo deoorrentc de uma ulcera duodenal e tamb£m tern ICC descorapensada. 
O raelhor tratamento para sua conditio provavelmente 6 uraa abordagem nao 
cirurgica, corao endosoopia e embolizagao. 


DICAS CLINICAS 


► A apreciagao dos tipos de ulceras gastricas aj'uda a identiflcar 0 problema e direclonar 0 
tratamento mais apropriado. 

► A prevengao da recorrencia da ulcera requer a erradicagao do H. pylori, em vez do mero 
tratamento em casos selecionados. 

► Em geral, as ulceras gastricas devem ser biopsiadas para se exclulr malignidade. 

► As ulceras gastricas do tipo 5 reiacionadas ao uso de AINE on de acldo acetilsalidlico 
raramente requerem cirurgia. 

► As indicates para cirurgia em casos de UP sao obstrugao, hemorragia, perfuragao e sinto¬ 
mas intratSveis. 
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CASO 40 


Homem com 23 a nos dlrlgla com clnto de segura nga um automdvel envolvldo 
em uma collsao frontal em alta velocldade com outro velculo que cruzau a ro- 
dovla na contramao. De acordo com os paramedlcos, o passage! ro que ocupava 
o asserto da frente, ao lado do padente, foi encontrado morto no local. Foram 
necessarios cerca de 30 mlnutos para relirar o padente dos destroys. Seus 
slnals vita is no local eram pulso de 110 bpm, pressao arterial de 90/60 mmHg, 
frequencla resplratorla de 14 mpm e 6 pontos na escala de coma de Glasgow. 
Os paramedlcos fizeram intubagao endotraqueaf, instalaram uma iinha Intra- 
venosa periferica e iniclaram a ventllagao, alem de administrarem llquidos in- 
travenosos durante o transporte para um centro de trauma. Os slnals vitals do 
padente ao chegar ao servlgo de emergencla sao temperatura de 36,2 a C, pulso 
de 112 bpm, pressao arterial de 88/70 mmHg, frequencla resplratorla assistlda 
de 20 mpm e 6 pontos na escala de coma de Glasgow [M4 + V1T + El). 0 
padente tern um hematoma na regiao frontal, multipfas laceragoes e abrasoes 
facials e uma deform idade dssea na bochecha esquerda. Os sons respiratdrlos 
estao dlmlnuldos a esquerda, com crepltagao de parte mole na paredetoraclca 
anterior esquerda. 0 abdome esta dlstendldo, com sons Intestlnals dlmlnuldos. 
A pelve dssea esta estavel a palpagao. 0 exame dos membros revela que a coxa 
esquerda esta acentuadamente Inchada e sensivel, com uma (aceragao de 10 
cm sobre o Joelho esquerdo. Os pulsos perlferlcos estao presentes em todos 
os membros. Nao foram Identlflcados movimentos espontaneos nos membros 
Inferlores. 

► Quals as etapas segulntes no tratamento desse padente? 

► Quals os provavels mecanlsmos causadores do quadro dlnico atual do 
padente? 


366 


TOY, LIU & CAMPBELL 


RESPOSTAS PARA 0 CASO 40 ] 

Traumatismo contuso (multiple) 


Resumo: ho mem com 23 anos dirigindo cnvolve-se em uma coiisao com veicuio em 
aita veiocidadc. Apr csenta-sc com taquicardia, hipotensao c 6 pontos na eseala de coma 
dc Glasgow. A avalia^ao initial do pacicnte sugere as seguintes lesoes: traumatismo 
craniano fcchado, pneumotdrax esquerdo, possivel lesao intra-abdominal c fratura do 
femur esquerdo. A causa exata da hipotensao e indeterminada no momento. 

• Proximas ctapas: deve-se colocar um tubo tordcico esquerdo (dc toracostomia) 
para tratar a suspeita de pneumotdrax esquerdo, que deve melhorar a respira^ao 
do pacicnte, e buscar uma causa potencial para a instabilidade hemodinamica. 

* Mecanismos rcsponsavcis: as causas possivcis dc taquicardia, a hipotensao e a 
ausenda de resposta nesse paciente induem choque hcmorrdgico e pneumotdrax 
esquerdo por tensaoi causas men os provaveis sao cheque ncurogenico, disfun^ao 
cardiaca primdria e traumatismo craniano fechado grave. 

anAuse 

Objetivos 

1. Estudar as prioridades c os principios do tratamento de pacientes com multiplas 
lesoes, induindo traumatismo tordcico e trauma abdominal contusos, lesao 
craniana fechada e lesao ortopedica da coluna vertebral. 

2. Aprender a rcconhccer as causas de instabilidade hemodinamica em um pacicnte 
com traumatismo, bem como os metodos diagndsticos para esses problem as. 

Consideragoes 

Homem jovem se acidenta em coiisao com veicuio em alta veiocidadc e chcga k 
cmergencia com taquicardia, hipotensao, 6 pontos na eseala dc coma de Glasgow (ver 
Quadro 12.1, eseala de coma de Glasgow), suspeita dinica de pneumotdrax esquerdo 
e fratura no femur esquerdo. £ indispens&vel um exame sistematico de qualquer pa¬ 
cicnte com lesoes multiplas reais ou potcnciais para identificar e tratar a tempo lesoes 
graves e a ordem mais apropriada. A avalia^ao comc^a oblcndo-sc o maior numcro 
de dctalhcs sobre a coiisao, ouvindo possiveis testemunhas c os paramddicos que 
frzeram o primeiro atendimento, para entender os mecanismos e a gravida dc das 
lesoes. Ante uma pontua^ao uncial de 6 na eseala de coma de Glasgow, deve-se sus- 
peitar logo de lesao craniana fechada grave, o que torna essencial o controle ime- 
diato da via adrea para a oxigena^ao e a ventila^ao do padente e para minimizar os 
efeitos de uma lesao cerebral secunddria. 
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A avalia^ao primaria dcve comc^ar com uma reavaliafao da via afirca para con- 
firraar se o tubo endotraqueai esta bera fixado na posi^ao correta. A presen^a de cre- 
pita^ao na pared e toracica csqucrda, sons respiratbrios diminuidos e hipotensao 
6 allamentc sugestiva de pneumotdrax on, possivelmentc, pncumotdrax hipcrten- 
sivo; portanto, deve-se colocar um tubo tordcico mesmo antes da confirma^ao, por 
meio de radiografia toracica on ultras so nografia. Se o pacientc permanecer hcmodi- 
namicaente instivel apos a inserqao do tubo toracico, a causa mais provavcl da hipo¬ 
tcnsao 6 hemorragia. O tratamcnto deve entao ser voltado para o restabelecimento 
do volume intravascular, com tentativas simultaneas de idcntificar a fonte da perda 
sanguinea. £ importante reconhecer que podc haver outras causas de hipotensao no 
contexto de traumatismo agudo, mas 6 pouco provavei que incluam disfun^ao ou 
tamponamento cardiaco e choque neurogenico. Como essas, outras causas de choque 
sao menos comuns que o choque hcmorrdgico; em um paciente com politrauma¬ 
tismo deve-se pressupor a presents de hipotensao, em decorr&ncia de hemorragia, 
ate que se possam cxcluir todas as fontes possiveis. As localiza^oes potenciais de 
maior perda sanguinea a serem considered as induem as externas, o espa^o pleu¬ 
ral, intraperitoneais, retroperitoneais, pdvicas e de parte mole. Em geral, e valido 
procurar ferimentos abertos no corpo do paciente c verificar se ha sangue em suas 
roup as para idcntificar perda sanguinea externa. Uma radiografia ou tub os toracicos 
colocados em ambos os lados, de maneira empirica, sao uteis para localizar perda 
sanguinea no cspa^o pleural. Uma radiografia pdvica pode identificar fraturas 6sseas 
c/ou luxates que e a causa principal de perda sanguinea pdlvica extraperitoneaL 
£ facil identificar sangramento intrap critoneal em uma ultrassonografia ab¬ 
dominal focada para o traumatismo (FAST, de focused abdominal sonography for 
trauma) ou por meio de lavado peritoneal diagndstico (LPD), realizada durante a 
avalia^ao secundaria de pacientes instdveis. Fraturas importantes em ossos longos 
resultam da transference de muita cncrgia cinetica e estao associadas & destrui^ao 
c ao sangramento da parte mole circundantej esse tipo de sangramento em geral t 
identificado ao cxamc fisico e em radiografias. Raramente ocorre perda sanguinea 
retroperitoneal sem fratura p£lvica, podendo ser identificada pela FAST. Lesoes da 
coluna cervical ou tor&cica superior pod cm alterarfiin^oes simp&ticas e ocasionar 
choque neurogenico. A maioria das lesoes da coluna ocorrc na presen^a de fraturas 
osseas e/ou luxa^ocs, de maneira que radiografias simples da coluna servem para 
fazer o rastreamento dessas lesoes. Raramente podc sobrevir disfun^ao cardiaca cm 
decorrcncia de lesao contusa, sendo reconhecida, em geral, & ecocardiografia ou ante 
pressoes de enchimento direito etevadas, medidas por cateteres venosos centrais ou 
na arteria pulmonar. Em um paciente hemodinamicamente instavel, 6 importante 
identificar problemas potencialmente fatals a tempo, sem ter que levar o paciente 
para o departamento de radiologia. Portanto, uma TC nao e indicada na avalia^ao 
de pacientes instdveis com traumatismo. 
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ABORDAGEM AO ) 

Traumatismo multiplo 

DEFINI0ES 

ULTRASS ONO GRAFIA ABDOMINAL FOCADA PARA O TRAUMATISMO (FAST): 
cxamc rdpido de ultrassonografia, fcito durante a avaiia^ao secundaria. As quatro in¬ 
cidences examinadas sao a subxifoidc, os quadrantes superiores esqucrdo e direito c a 
pel ve. Esse proccdimcnto e sensivei para idcntificar liquido intraperitoneai e pericardi- 
co, sendo mais util para a avalia^ao rapid a de pacicntes instavcis. 

LAVADO PERITONEAL DIAGNOSTICO (LPD): proccdimcnto diagnostico invasi¬ 
ve reaiizado durante a avaiia^ao secundaria de pacientes instaveis. £ altamente sen¬ 
sivei para idcntificar sangue intraperitoneai. Os resultados positivos sao definidos 
como 10 mL de sangue visivel ou conteudo cntdrico aspirado ou mais de 100.000/ 
mL ou ieucometria acima de 500/mL. A principal iimita^ao do LPD e sua falta de 
cspcdficidade. Em pacicntes hcmodinamicamente estdveis, laparotomias feitas com 
base em LPD microscopicamente positivo resultam em laparotomias nao terapeuti- 
cas cm atd 30% dos pacientes. Na maioria dos cases, a USAT substituiu a LPD como 
procedimento diagnostico de cscolhas para a availa^ao de pacientes hipotensos com 
traumatismo contuso. 

TC ABDOMINAL: modalidade diagnostica sensivei e especifica para lesoes em or- 
gaos sdiidosj retroperitoneais e liquido peritoneal nos casos de traumatismo contuso. 
Devido ao tempo ncccssario para sc oompletar o exame e & necessidade de trans- 
portar os pacientes para um ambiente nao controlado, a TC e contraindicada para 
pacientes inst&veis. 

ABORDAGEM CL1NICA 

O tratamento inicial come^a com a avalia^ao primaria, que consiste em exami- 
nar e otimizar as vias aCreas, a respira^ao ( breathing ) e a circula^ao, conhecido 
como o ABC. A avalia^ao primaria £ voltada para problemas potencialmentc fatais 
no momcntOj que devem ser tratados imediatamente. Assim que o ABC estiver 
sob controlc, faz-se uma avalia^ao secundaria mediante um exame abTangentc 
da cabe^a e do pesco^o, aldm de um inventirio de todas as lesoes possiveis. Se 
necessario, sao colocados tubos nasogastricos e catcteres urinarios. Terminadas 
as avaliafoes primaria c secundaria, a proxima etapa no tratamento do paciente 
gcralmente pode ser determinada. Se o paciente estiver estdvei, podem ser feitas 
outras radiografiasj se indicadas. £ importante lembrar que, sempre que um pa¬ 
ciente tiver a 1 gum a altcra^ao significativa em sua condi^ao clinica, d eve-sc fazer 
imediatamente uma reavalia^ao ab range ntc que cornea com o ABC. No caso 
de pacientes com sangramento identificavel, lesoes ncurocirurgicas e ortopddicas, 
deve-se cuidar primeiro do probiema do sangramento se ele causar instabilidadc 
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hemodinamica. Operates de controle dos da nos sao cirurgias curtas para con- 
trolar o sangramento, podcndo ser uteis para o trataraento a tempo de lesocs neu- 
rocirurgicas graves. Em geral, o tratamcnto de lesoes ortopddicas nao associadas 
a sangramento significative pode ser ad I a do ate depois de um periodo iniciai de 
estabiiiza^ao (de 24 a 48 boras). Mnitos pacientcs hcmodinamicamcntc estavcis 
com hemoperitonio, Icsoes hepaticas, csplenicas ou renais podem ser tr at ad os 
com exito de maneira conscrvadora c com monitora^ao estrita; portanto, uma 
abordagem iniciai nao cirurgica 6 apropriada. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

40.1 Homcm com 73 anos 6 examinado apds cair de uma escada. Ele chega deitado 
em uma maca e com colar cervical. Seu pulso iniciai 6 de 70 bpm, a pressao 
arterial 6 de 160/80 mraHg, a frequcncia respiratdria e de 10 mpm e a pon- 
tua^ao na escala de coma de Glasgow e de 6. Ele tem um grande hematoma 
no couro cabcludo, a pupila esquerda est£ dilatada e sem rea^ao, e tem ainda 
uma grande equimose no flanco esquerdo. Qua! dos seguintes e o tratamento 
mais apropriado? 

A. Pro vi denci ar mascara facial de0 2 eliquidosi ntraven oso s (IVs), s olicitar T C 
da cabc^a e do abdome, bem como uma consulta com um neurocirurgiao. 

B. Fazer intuba^ao endotraqueal, providcnciar liquidos IV, solicitar TC do 
abdome e uma consulta com um neurocirurgiao. 

C. Fazer intuba^ao endotraqueal, providcnciar liquidos IV, solicitar FAST, e 
uma consulta com um neurocirurgiao e realizar uma craniectomia para 
descompressao. 

D. Fazer intuba^ao endotraqueal, solicitar uma consulta com um ncurocirur- 
giao e transfer! r o paciente ao centra cirurgico para ser submetido a uma 
craniectomia para descompressao. 

E. Fazer intub a ^ao endotraqueal, providenciar liquidos IV, solicitar FAST, TC 
da cabc^a e consulta com um neurocirurgiao. 

40.2 Homem com 34 anos s ofre acid ente com veiculo motori zad o em alta velo d da de 
sem cstar com cinto de seguran^a no banco do passageiro e tem o femur ff atura - 
do, alfim de traumatismo abdominal contuso. Apds estabiliza^ao do paciente, o 
medico da emergenda solidta uma TC do abdome. Qua! das seguintes afirmat^oes 
6 a mais acurada a respeito da TC abdominal para um paciente traumatismo 
contuso? 

A. £ onerosa edemorada,nao devendo,portanto,sersolidtadaquandosedispoe 
da FAST ou do LPD. 

B. Altamcnte sensivel e especifica para lesoes em drgao sdlido, mas nao tem 
sensibilidadc para lesoes retroperitoneais e cm viscera oca. 

C. Altamcnte sensivel e especifica para lesoes em drgao sdlido, mas nao tem 
sensibilidadc para lesoes em viscera oca. 
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D. Altamente scnsivel e cspecifica para lesoes era brgao sdlido e sangramento 
intraperitoncal, sendo util tanto era pacientes estavcis oomo hipotensos. 

E. Nao £ indicada quando os pacientes nao tern anormalidades ao exame fisieo 
abdorainaL 

40.3 Homera com 40 anos estava dirigindo scm cinto de seguran^a quando o carro 
colidiu cm uraa arvore ao sair aparenteraente da cstrada. Eie fbi levado para a 
cmergencia de um hospital e, apds rcanima^ao e avaiia^ao initials* verificou-se 
que tinha multiplas lacerates superficia is no couro cabeludo, um hematoma 
subdural esquerdo sem problcma associado na linha media e 14 pontos na escala 
de coma de Glasgow* um pneumotdrax esquerdo de 60% c fraturas na tibia e na 
fibula* associadas a pulsos podalicos diminuidos. Qual das seguintes 6 a sequcncia 
raais apropriada de prioriza^ao para tratar as lesoes desse pacicnte? 

A. Lesao cerebral, pneumotbrax, lesoes nos membros infer lores e lacerates 
faciais. 

B. Pneumotdrax, lesoes nos membros inferiores, lacerates faciais c lesao 
cerebral. 

C. Pncumotorax, lesoes nos membros inferiores, lesao cerebral e laccra^ocs 
faciais. 

D. Lesao cerebral, lesoes nos membros inferiores, pncumotorax e laccra^ocs 
faciais. 

E. Pncumotorax, lesao cerebral, lesoes nos membros inferiores e laccra^ocs 
faciais. 

Homera com 32 anos 6 levado para um centra de cmergencia apds ser atingido 
por um galho de drvore que sc partiu e o atingiu no lado da cabeija e na area 
dircita do torax. Ele e levado para o centra de cmergencia com grande hematoma 
no couro cabeludo parietal direito, deformidade da bochecha direita e naparede 
toradca direita, associada a sons respiratdrios diminuidos do lado esquerdo. 
Seu pulso d de 110 bpm, a pressao arterial e de 110/60 mmHg, a frcqucncia 
respiratdria e de 30 mpm e a pontuaqio e de 13 na escala de coma de Glasgow. 
Qual das seguintes e a prdxima etapa? 

A. Intuba^ao endotraqueal. 

B. Coloca^ao de tubo tordcico direito. 

C. TC do ebrebro. 

D. FAST. 

E. Reparo da lacera^ao no couro cabeludo. 

Qual dos seguintes fatores provavelmente contribui para um prognostic© ruim 
em um padente com um hematoma subdural associado a uma pontua^ao de 9 
na escala de coma de Glasgow? 


40.4 


40.5 
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A. Pressaoarterialde70/50ramHgrcgistradaporaproximadamentc 10rainutos 
antes de ehegar ao hospital. 

B. Hematoma epidural. 

C. Fratura do crinio deprimida. 

D. Fratura pdlviea. 

E. Um pneumoturax esquerdo de 10%. 

RESPOSTAS 

40.1 E. Em um paciente hemodinamicamentc cstdvel com sinais de lesao craniana 
fcchada grave e efeito de massa no hemisferio esquerdo demonstrado pcla pupila 
esquerda dilatada e nao rcativa, o controle imediato da via aerea com ventilaqao 
controlada £ essencial para minimizar a lesao cerebral secunddria. Uma TC da 
cabeqa e fundamental para ajudar o neurocirurgiao a definir o problema c, as- 
sim, podcr fazer a intervenqao cirurgica apropriada. Uma craniectomia is cegas 
nunca esta indicada. 

40.2 C. Uma TC do abdome £ bastantc acurada para idcntificar lesoes em 6rgao 
sdlido e retroperitoneal s, mas nao tern sensibilidade para lesoes em viscera oca. 
Felizmcntc, as lesoes em viscera oca sao incomuns apds traumatismo contuso e 
ocorrcm em apenas de 1 a 5% dos casos. O exame flsico abdominal nao tern sen¬ 
sibilidade nem especificidade para identificar lesoes contusas intra-abdominais. 

40.3 E. A prioriza^ao do tratamento de pa dentes com multiplas lesoes deve considerar 
sempre lesoes potcncialmcntc fatais antes daquelas que podem comprometer a 
qualidade de vida e nao sao potendalmente fatais. Ncsse paciente, o pneumotdrax 
precis a ser tratado como parte do ABC. O hematoma subdural £ potendalmente 
fatal, porem, com a pontuayao inicial do paciente de 14 na escala de coma de 
Glasgow, £ improvavel que nesse momento constitua uma ameaqa k vida. As 
fraturas dc membro inferior sao s£rias e podem comprometer a circulay:ao 
nesses membros, mas isso tambem nao e uma ameaqa a vida. De modo similar, 
o reparo das lacerates faciais £ o menos prioritario entre todas as lesoes. 

40.4 B. A coloca^ao dc um tubo toracico direito £ a Intervenifao inicial mais impor- 
tante nesse paciente com deformidade da parede tordcica e sons respiratorios 
diminuidos. A intubaqao endotraqueal nao parecc necessaria, nesse momento 
c nesse individuo com provavel fratura facial, mas via aerea satisfatoria. 

40.5 A. Hipotensao iso lad a esta associada a 30 a 60% de aumento na mortalidade 
associada I lesao cerebral, e isso se deve k lesao cerebral secundaria que ocorre 
como resultado da perfusao cerebral reduzida. Um pneumotorax de 10% pode 
nao causar hipoxemia, portanto pode nao contribuir para a lesao cerebral 
secundaria. 
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DICAS CLINICAS 


► A via aerea, a respiragao e a circulagao devem ser reavaliadas sempre qiie houver deterio- 
ragao clinica em urn paciente com traumatismo. 

► Qbter uma descrigao detalhada do evento traumStico ajuda a identificar os mecanismos de 
lesao e a direcionar o processo de avaliagao, 

► Uma lesao craniana fechada raramente 6 causa de instabilidade herrodinSmica em um 
paciente com traumatismo; porta into, a avaliagao deve ser voltada para a identificagao da 
fonte de sangramento. 

► Uma pontuagao baixa na escala de coma de Glasgow de um paciente com cheque profun do 
pode resultar de perfusao cerebral inadequada, nao se d even do alterar a sequSncia habitual 
da abordagem. 
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CASO 41 


Em uma mulher de 44 anos, uma massa mediastinal anterior fol descoberta 
Incldentalmente ao exame de ralo X toraclco pre-admlsslonal. A paclente nao 
apresentava problemas medicos comprovados e negava ter slntomas respiratdrlos 
e gastrlntest Inals, Ao exame, constatou-se queela apresentava ptose bilateral leve 
e ausencla de massas cervtcats, Os resultados dos exames cardlopulmonares nao 
apresentaram achados sign Ificativos e nao havla linfadenopatia genera llzada. 0 
exame neuroldglco revelou sensibllldade normal e dlminulgao da forga muscular 
em todos os membros com movlmentagao repetltlva contra reslstenola. Uma TC 
do tbrax revelou a presenga de uma massa sblida e bem-dellmltada junto ao 
medlastino anterior. 

► Qual e o dlagnostlco mats provavel? 

► Qua! e a melhor terapla? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 41 ) 

Timoma e miastenia grave 

Resumo : uma raulher de 44 anos aprcsenta uma massa de 4>5 cm junto ao mediastino 
anterior e sintomas sugestivos de miastenia grave (MG). 

* Diagndstico mais prov&vel: um timoma inddentalmentc idcntificado em uma 
pacicntc oom MG de dasse IIA. 

• Mclhor tcrapia: o melhor tratamcnto para o timoma £ a ressccgao total. 

anAlise 

Objetivos 

1. Conhecer a patogcncsc c a supervisao medica da MG. 

2. Aprender sobrc o papel da timcctomia no tratamento da MG, na presenga e na 
ausenda de um timoma. 

3. Ap rend cr sobre as estr ategias para diagnostico de massas mediastin ais anteriores. 

Consideragoes 

A MG 6 um disturbio da jungao neuromuscular resultante de um dado autoimune 
ao receptor colinergico nicotinico. G sintoma £ um enfraquecimento quepiora ap6s 
o cxcrcicio e mclhora ap6s o rcpouso. Gutros sintomas sao a ptose, a diplopia, a 
disartria, a disfagia e as complicates respiratorias. A MG e evidenciada pela histdria 
c examc fisico c pode scr confirm ada pclo teste de provocagao (teste de edrofdnio- 
-Tensilon). A dassificagao de Gsserman £ um sistema comumente utilizado para 
caracterizar a gravidade da MG (Quadro 41.1). A supervisao medica da MG varia 


QUADRO 41.1 * Classificagao de Osserman da gravidade da miastenia grave 

Cfdssica 

Sintomas 

1 

Apenas envolvinento ocular (diplopia, ptose) 

IIA 

Enfraquecimento muscular generalizado sem comproimetimento respiratorio 

HB 

Mais manifestagoes bulbares do que na classe IIA 

HI 

Aparecimento e evolugao rSpidos do enfraquecimento bulbar e generalizado, 
incluindo o enfraquecimento da musculatura respiratdria 

IV 

Enfraquecimento generalizado grave, com sintomas miast&nicos progressives 

V 

Atrofia muscular com necessidade de ventilagao mecanica 















GASDS CLINICOS EM CIRURGIA 


375 


dependendo da resposta do pacicnte, incluindo a resposta aos farmacos anticolines- 
tcr&sicos, giicocorticoides (prednisona) e farmacos iraunossupressores (azatioprina, 
ciclofosfamida). As exacerbates agudas ou crises miastenicas reccbem trataraento 
medico. A timcctomia dcvc scr evitada durante uma crise aguda. 

Os timomas sao os tumorcs mediastinais mais comuns. Sao consider ad os tu- 
mores iimitrofes maiignos dcvido ao potenciai dc invasao local e k disscminagao sis- 
tcmica. A MG 6 ura dos disturbios imunolbgicos que pode acompanhar o timoma. 
A MG 6 idcntificada em 30 a 50% dos pacicntes, ao passo que 15% dos pacicntes 
mediastinais possuem timoma. O estadiamento patoldgico do timoma baseia-se na 
avaliagao cirurgica rcalizada no momcnto da ressecgao e na avaliagao microscdpica 
(Quadro 41.2). 

A amostragem diagndstica de massas mediastinais anteriores com suspeita de 
timoma geralmcnte € desncoessaria quando os exames radiograficos indicam a pre- 
scnga de uma massa bem - deli mitada junto ao timo. A bidpsia de massas mediastinais 
anteriores pode scr util em casos de pacientes com diagnostic*} indefinido, pacicntes 
com massas mediastinais anteriores cxtensivas, que acarretam a invasao de estruturas 
vita is adjaccntes, e pacicntes com suspeita dc linfoma ou tumor de celulas germi- 
nativas. O tratamento primario do timoma continua sendo a ressecgao cirurgica 
por esternotomia medians. A timcctomia total inclui a remogao de tod a a glandula 
timica, o tecido adiposo pericardico e o timoma en bloc. Diante da invasao macroscd- 
pica pelo timoma, as estruturas adjacentes podem ser sacrificadas (p. ex., pericardio, 
puimao, um unico nervo frenico [mas nunca ambos], vasos de grande calibre), uma 
vez que o melhor progndstico esta associado k ressecgao total. As terapias auxiliares 
podem ser usadas conforme a neccssidadc. 


QUADRO 41.2 * Estadiamento e progndstico do timoma 

Esta die 

Descrigao 

Tratamento 

Progn6stico 
de 5 anos (%) 

i 

Total mente encapsulado, sem 
invasao 

Ressecgao dnirgica 

> 90 

n 

Invasao macroscdpica do tecido 
adiposo ou da pleura, ou invasao 
microscbpica por meio da capsula 

Ressecgao dnirgica 
radical 

80 

HI 

Invasao macroscdpica de estrutura 
adjacente: pericardio, vasos de 
grande calibre, puimao ou metSs- 
tases intratoracicas 

Ressecgao dnirgica 
radical e/ou 
radioterapia 

60 a 65 

IV 

Metastases extratoracicas 

Quimioterapia, 

radioterapia 

20 a 30 
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ABORDAGEM A' 

Timoma e miastenia grave 

DEFiNICdES 

MIASTENIA GRAVE (MG): disturbio autoimime incomum dos nervos perifericos, 
era que ha formafao de anticorpos dirigid os contra os receptores pds-sindpticos ni- 
cotinicos da acetilcolina (ACh), cxistcntes na jun^ao mioneural. Uma redu^ao do 
nuraero dc receptores sinapticos de ACh resulta na diminui^ao progressiva da for 9 a 
muscular com o uso repetitive da musculatura e na recup cra^ao da for^a muscular 
ap 6 s um periodo dc repouso. Os muscuios ocuiares tendem a ser afetados. 

TIMOMA: e o tipo raais comum de tumor do timo, locaiizado no mediastino an¬ 
terior. A maiorla dos timomas e benigna, embora os timomas tamb£m possam ser 
malignos. Podem causar disturbios autoimuncs, oomo MG, aplasia de hemacias ou 
hipogamaglobulinemia. Cerca de 40% dos timomas sc manifestam como doen^a em 
estadio I; 25% apresentam-se como doen^a em estadio II; 25% manifestam-se como 
docn^a em estadio III e cerca de 10% manifestam-se como doen^a em estadio IV. 

ABORDAGEM CLflMICA 

Resultado cirurgico 

Aos cinco anos de pos-ressecijao, de 25 a 30% dos pacientes apresentam remiss a o 
total da MG; dc 35 a 60% apresentam mcihora dos sintomas com diminui^ao da 
necessidade dc mcdica^ao; 20% nao apresentam altcraifao da condit^ao e dc 10 a 15% 
sofrem piora dos sintomas. 

Avaiiagao e tratamento da massa mediastinal anterior 

O mediastino esta dividido em tres compartimentos: anterior (superior), m£dio e 
posterior. Os tumores neurogcnicos (20%), gcralmentc localizados no mediastino 
posterior, sao os tumores mediastinais mais comuns, seguidos pelos timomas (15 
a 20%) que se desenvoivem no mediastino anterior. Estima-se que de 25 a 40% das 
massas mediastinais sejam malignas. 

A avalia^ao de uma massa mediastinal anterior sempre come^a com a revi- 
sao da histdria, do exame fisico e da obten^ao de uma radio graft a de varredura 
toracica mostrando a massa mediastinal . £ preciso atentar particularmcnte para 
a identifica^ao dos sintomas e achados indicatives da existencia de uma patologia 
da tireoidc c para a detec^ao da presen^a de uma adenopatia difusa sugestiva da 
possibilidade dc linfoma. Uma varredura por TC do torax muitas vezes e util para 
idcntificar a localiza^ao exata, a invasao de estruturas adjacentes, uma linfadenopa- 
tia associada c a existencia dc metastases intra ou extratoracicas. Diante da suspeita 
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de tumorcs dc celuias gcrminativas (seminomatosos e nao scminomatosos), devem 
scr obtidas me did as dos niveis de um marcador serico, a a-fetoproteina, e dc gona- 
dotrofina corionica humana (veja no Quadro 41.3 um resumo das recomend a g 6 es 
tcrapcuticas). 

Indicagoes para biop si a 

Os pacientes com mass as mediastinais, com frequenda, sao cncaminhados para a 
rcalizagao dc cxamcs diagndsticos tcdduais, porfim a pungao aspirativa com agulha 
fina (PAAF) e pouco util. £ discutivel se as biopsias dc timomas localizados devem ser 
obtidas antes da ressecgao. A ressecgao aberta podc scr realizada dirctamcntc, para a 
maioria das massas mediastinals antcriorcs. Havcndo suspeita dc linfoma, tumor de 
c£iula germinativa ou timoma cm estadios III ou IV, rccomenda-sc obter uma bidp- 
sia por mediastinotomia anterior ou toracoscopia video-assistida, com o objetivo de 
dirccionar uma terapia adequada. 


QUADRO 41.3 

♦ Avaliagao e tratamento de massas mediastinais anteriores 

Tumor 

Diagnostic 

Tratamento 

Timoma 

Ressecgao ciriirgica 

Ressecgao ciriirgica, passive 1 
radioterapia, quimioterapia 

Linfoma 

Mediastinotomia aberta, toracos¬ 
copia videoassistida (caso a PAAF 
fornega resultados equivocados) 

Quimioterapia ou radioterapia, 
dependendo do tipo celular 

Tumor de cdula 
gemninativa 
Teratoma 
Seminoma 

Nao seminoma 

Adenoma da 
paratireiode 

Ressecgao ciriirgica 

EF 

EF, testes positivos para 
gonadotrofina ooriflrica htimana-p 
e ct-feto protein a 

Fi iperpa rat i reoid is mo, va rred u ra 
por TC, varredura com sestamibi 

Ressecgao ciriirgica 

Radioterapia 

Quimioterapia 

Ressecgao ciriirgica 

Tireoide 

aberrante 

Varredura por TC 

Ressecgao ciriirgica, quando 
sintom^tica 

Lipoma, 
hemangioma, 
clsto timico 

Varredura por TC, RM 

Ressecgao ciriirgica, quando 
sintomatica ou para exclusao 
de malignidade 


TC. tomografia computadorizaca; RM, resaonancia magn£tica; EF, exame ffsfooi PAAF pungao aspirativa com 
agulha fina. 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

Para as Questoes 41.1 a 41.3, fa^a a correspondence cntrc as seguintes localiza- 
$oes (A-C) junto ao mediastino e os disturbios mais apropiiados. 

A. Anterior. 

B. Medio. 

C. Posterior. 

41.1 Turn ores neurogen icos. 

41.2 Tiraomas. 

41.3 Teratomas. 

41.4 Qual das alternativas apresenta o cxame quepermite determinar primariamcnte 
o cstddio de um timoma? 

A. Avail a^ao cirurgica. 

B. Imuno-histoquimica. 

C. Avail a^ao por RM. 

D. Avail a<^ao por varredura por TC. 

E. Varredura por tomografia por cmissao de positron (PET). 

41.5 Um estudante de mcdidna de 25 anos esta lendo um capitulo sobrc miastenia 
grave e recorda que sua avo tinha esse disturbio. Ela foi submetida & timectomia 
para tratar a conditio. Qual das seguintes afirmativas sobre timectomia e MG 
6 mais apropriada? 

A. A timectomia 6 indicada para todos os pacientes com MG. 

B. A anticolinesterase 6 usada no tratamento da MG. 

C. A timectomia 6 mais efctiva para o tratamento da MG quando realizada 
durante uma crise aguda. 

D. A indica^ao para reaiiza^ao de timectomia, no caso de um paciente com uma 
massa de 3 cm suspeita de timoma, e a preven^ao da MG. 

E. A MG esta semprc associada a presen^a de um timoma. 

41.6 Para qual dos s cguintes p acientes c in dicad a a obten^ao de uma biopsia de mas sa 
mediastinal guiada por TC? 

A. Um homem de 35 anos, infectado pelo HIV, que desenvoiveu uma grande 
massa mediastinal anterior de limites pouco definidos e com aparente en- 
voivimento estreito dos vasos mediastinais. 

B. Um homem de 47 anos que apresenta amplia^ao dos linfonodos cervicais, 
linfonodos axilares e linfonodos mediastinais. 

C. Um homem de 28 anos apresentando uma massa no testiculo csqucrdo, 
eleva^ao marcante dos niveis sdricos de a-fetoproteina e massa de contornos 
pouco definidos junto ao mcdiastino anterior. 

D. Uma mulher de 55 anos com uma massa tireoidiana, que vem crescendo h£ 
15 anos, queixa-se de sintomas comp res si vos sempre que se deita. Tambfim 
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hd evidencias de desvio de traqueia junto ao mediastino superior era con- 
scqucncia da extensao mediastinal da massa. 

E. Uma muiher de 23 anos com cancer de tireoide papiiar, comprovado por 
bidpsia, apresentando uma linfadenopatia que envolve a lateral dircita e a 
rcgiao central do pesooqo. 

RESPOSTAS 

41.1 C. Os tumorcs neurogcnicos geralmcnte apresentam localizaqao mediastinal 
posterior. 

41.2 A. Os timomas geralmcnte sao encontrados no mediastino anterior. 

41.3 A. Os tumores de cdlulas germinativas (p. ex., teratomas) tambem oostumam 
aprcsentar localiza^ao mediastinal anterior. 

41.4 A, O estadiamento do timoma baseia-sc nas caracteristicas patoldgicas e his- 
toldgicas do tumor, scndo que a extensao do tumor cm rclaqao a capsula e ds 
cstruturas adjacentes constitui um fator importante para o estadiamento da 
doen^a. 

41.5 B. A MG 6 uma doenqa autoimunc que causa danos aos receptores colinergicos 
nicotinicos e cujo tratamento consisteno uso deanticolincstcrase. Atimectomia 
6 indicada para o subgrupo de pacicntes com MG que tambem apresentam 
timomas. Para esses padentes, a base da timectomia consiste na remoqao do 
timoma que apresenta potential detransforma^ao maligna. A probabilidade de 
desenvolvimento de complicates pos-operatorias aumenta oonsideravelmcnte 
com a rcalizaqao da timectomia em pacientes submetidos a um tratamento 
ina dequad o para crise miastenica aguda. 

41.6 A. O homem com 35 anos infectado pelo HIV, que desenvolvcu uma ampla 
massa mediastinal anterior, de contornos pouco definidos, podcria apresentar 
um linfoma requerendo diagnostico tecidual antes da iniciaqao da quimioterapia 
c, todavia, nao seria necessariamente bcneficiado por uma resseeqao cirurgica. O 
exame de uma bidpsia pcrcutanca deve scr realizado mesmo que nao forneqa o 
diagndstico definitivo. £ mais provavel que o pacicnte dcscrito na alternativa B 
tenha um linfoma e apresente outros locals a partir dos quais seja possivel obter 
bidpsias teciduais de forma mcnos invasiva. O paciente descrito na alter nativa C 
6 mais vulneravel a softer de cancer testicular nao seminomatoso e podcria ter 
seu diagndstico estabeleddo por uma orquiectomia radical. A muiher descrita 
na alternativa D provavelmente tern gota sintomatica com extensao mediasti¬ 
nal, com indicaqao da remo^ao cirurgica para alivio dos sintomas. Ncsse caso, 
a obtenqao de uma biopsia nao ira alterar o piano de tratamento da paciente. A 
muiher descrita na alternativa E tem cancer de tireoide papiiar com metastases 
na rcgiao central e nos linfonodos do la do direito do pescoqo. Ela predsa ser 
submetida a uma tireoidcctomia total e a dissecaqao fundonal cervical. Portanto, 
a bidpsia de linfbnodo cervical 6 desncccssdria. 
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DICAS CUNICAS 


► As massas mediastinais anteriores frequentemente requerem ressecgao cinirgica para diag¬ 
nostics e tratamento. 

► 0 estadiamento do timoma comega no momenta da ressecgao elrurgica por inspegao 
mac rosed pica. 

► 0 estadiamento adequado e a ressecgao total determinam o prognostic do timoma, 
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CASO 42 


Urn homem de 20 anos relata uma sensagao pesada e Indofor na area escrotal, 
que surglu ha dols meses. Ele caminha varios qullometros por dla, mas nega 
levantar pesos, 0 paciente nao se lembra de ter sofrEdo traumatlsmo na area 
afetada e nao apresenta queixas urlnarlas. E um indlvfduo saudavel e nao fuma. 
Ao exame, sua pressao arterial foE de 110/70 mmHg e a frequencla cardlaca era 
de 80 bpm. Ele nao tern febre. Os resultados dos exames de coragao e pu l mao 
estao normals, Nao ha senslbilldade nas costas, Seu abdome nao apresenta 
senslbllidade nem massas, Ao exame dos genitals externos, observa-se uma 
massa de 2 cm no testfculo direlto. A translluminagao revela que nao ha pene- 
tragao da luz. Os achados de um exame retal nao foram slgnlficatlvos. 

► Qual e o dlagnostlco mais provavel? 

► Qual e a melhor terapla para esse paciente? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 42 ] 

Cancer testicular 


Resumo: um homcm dc 20 anos notou o aparecimcnto de uirn sensa^ao pesada e in- 
dolor na £rca escrotal, hd dois mcses. Elc caminha v&rios quilometros por dia c nega 
levantar pesos. Tambem nega ter sofrido traumatismo na area e nao apresenta qucixas 
urinarias. Foi detectada a prescn^a de uma raassa de 2 cm, sem transilumina^ao e in- 
doior no testlculo direito. Os resuitados de um cxame retai nao foram significativos. 

• Diagndstico nmis prov&vel: cancer testicular. 

■ Mclhor tcrapia: cirurgia (orquiectomia radical) com possivei quimioterapia. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Saber que a presen^a dc uma massa testicular indoior e sem transilumina^ao 
cm um homcm com menos de 40 anos dcve ser consider ad a cancer testicular 
cxccto quando comprovado o contrario. 

2. Entender que o conhecimento do diagnostico patoldgico correto ou do(s) tipo(s) 
cciular(es) e fundamental ao direcionamento da terapia. 

3. Saber que, embora o carcinoma testicular tcnha cura, a adesao do paciente ao 
tratamento e aos protocolos de vigilancia 6 importante. 

Consideragdes 

O c&ncer testicular e a malignidade mais comum entre os homens na faixa dos 15 
aos 35 anos, com uma incidencia de 3 a 5 em cada 100.000 homens. Como 6 mais 
comum em brancos do que em negro s, esse paciente corresponde ao pcrfii mais co- 
mum. Embora a presents de uma massa cscrotal indoior seja a manifestable mais 
comiim, existem referencias frequentes k ooorrencia de um evento traumatic© ban ah 
que pode ter chamado a aten^ao do paciente para a massa escrotal. Alem disso, um 
diagndstico clinico incorreto, como o de varicocele, espermatoceic, hidrocele, cpidi- 
dimite ou torsao testicular, podc rctardar ainda mais a realizable de uma availa^ao 
apropriada e o tratamento correto. O autoexamc escrotal regular, embora seja uma 
pratica defendida, raramente 6 realizado. Ai6m disso, o oonstrangimento muitas ve- 
zes retards a busca de tratamento pelo paciente. 

A proxima ctapa t o examc complete no momento da apresenta^ao do pacien¬ 
te, em busca de evidcncias dc doen^a mctastatica. Existem marcadores tumorais para 
muitos tip os celulares, dentre os quais os mais procminentes sao a gonadotrofina cori- 
onica humana (3 ((3-hCG) c a a-fetoproteina (AEP). Uma orquiectomia radical seria a 
mclhor tcrapia. Os tipos de c£lulas tumorais geralmcntc sao classificados cm semino¬ 
mas e tumores de cdulas germinalivas nao seminomatosas. Os protocolos de trata¬ 
mento baseiam-sc no diagndstico correto do(s) tipo(s) celuiar(es) junto ao tumor. Um 
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patoiogista competcntc muitas vczes revisa numerosas laminas de amostras cirurgicas 
utilizando colorafoes especiais, diante da neccssidade dc obter um diagndstico. 

( ABORDAGEM AS 

Massas testiculares 


DEFINI0ES 

ORQUIECTOMIA RADICAL: procedimento cirurgico que consiste na incisao ingui¬ 
nal sobrc o cordao que leva ao testiculo a ser rcmovido. A amostra cirurgica inciui o 
testiculo, o epididimo e o oordao cspcrmatico retirados do and iliaco inter no. £ pre¬ 
cise ter cautcia para nao cortar o prbprio escroto durante o proccdimcnto drurgico. 

LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL: procedimento cirurgico reaiizado 
para remofao dos linfbnodos que drenam o testiculo. O cancer testicular mu it as 
vezes progride de maneira ordenada aid a dienagem linfdtica do testiculo. Os va- 

sos linfatioos testiculares seguem dos testiculos pelo cordao espermatico* seguindo a 
arteria testicular por dentro do rctroperitonio, onde drenam para dentro dos linfb¬ 
nodos localizados ao redor da vcia cava e da aorta. 

TUMOR DE CfiLULA GERMINATIVA: 90% dos c&nceres de testiculo dcrivam do 
epitdlio germinativo (clementos formadores de espermatozoide) testicular. Seus 
subtipos inclucm o coriocarcinoma, carcinoma embriondrio, seminoma, teratoma 
e tumor do saco vitelinico. Os 10% restantes dos tumorcs testiculares correspondent 
aos tumores estromais gonadais, tumorcs de testiculo sccundarios (p. ex., linfoma) e 
tumores de testiculo meta stations. 

ABORDAGEM CLfNICA 

Quando um ho mem apresenta queixa de massa testicular, deve ser reaiizado um exa- 
me dctalhado dos genitais, dclincando o cardter da massa, apresenta on auscncia de 
dor, o aspecto rigid o ou mole, e a transiluminafao versus ausencia de transihimi- 
nafao. A apalpafao dos linfonodos, o exame das mamas masculinas e o levantamen- 
to geral dos sinais e sintomas rclacionados, nao so ao sistema geniturindrio como 
tambem aos sistemas cndocrino e neuroldgico, sao a ^oes importantes. 

A orquiectomia radical (inguinal) deve ser realizada apos a confirmafao de 
que a lesao escrotal constitui uma massa sdlida. Uma ultrassonogratia do escroto 
d titil para essa determinafao. Os exames pr6-operat6rios tambem devem incluir a 
determinafao dos niveis dc (3-hCG e AFP, que estao elevados em 80 a 85% dos pa- 
dentes com tumores de cdlulas germinativas nao seminomatosas. A desidrogenase 
Mctica (LDH) serica tambem £ avaliada de forma rotineira em pacientes com sus- 
peita de cancer testicular. Uma radiografia torddea ou uma TC torddea deve ser 
obtida no pr6-operat6rio para cxcluir a hipbtese de uma doenfa metastatica capaz 
dc influenciar o m£todo da anestesia. 
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Uma vez confirm ado o diagnostico dc cancer testicular, justifica-se a realizaqao 
de uma avalia^ao metastatica adicional, como a varredura por TC abdominal e to¬ 
rn cica. Frequcntemcnte, ha envohimento dc mais dc um tipo cclular, dai o termo 
“tumor de cdhilas germinativas misto” Outros fatorcs determinantes para a ded- 
sao terapeutica inclucm a extensao da doernja (estadio do tumor), fatorcs de risco 
(caracteristicas conhccidas do tipo ou da extensao do tumor, que muitas vezes cstao 
associadas a um progndstico agressivo) e complacencia do pacicnte. 

Embora o cancer testicular faifa parte de uma das histbrias bcm-sucedidas da 
medicina moderna, em que os termos “cura” e “cancer” podem scr empregados cor- 
retamente na mesma senten^a, trata-sc de uma docn^a que de fato afeta os homens 
no momento cm que cstao sadios e nao acostumados a necessitar dc avaliat^oes e 
intervene es mcdicas. A complacencia com regimes agressivos de quimioterapia, 
radio!crapia e/ou cirurgia 6 decisiva para evitar a rccidiva tumoral c detectar a 
progressao da doen^a o quanto antes. 

O seminoma pure e tratado de modo diferente dos outros tumores de c£lu- 
las germinativas nao seminomatosos, primariamente por apresentar sensibilidadc 
extraordindria i. radiotexapia e por responder & quimioterapia quando a docn^a 
esta em estdgio avolumado e avan^ado. O tumor testicular residual subsequente k 
quimioterapia 6 tratado com cirurgia, com frcqucncia por linfadenectomia retro¬ 
peritoneal. Ap6s o tratamento bem-sucedido de um tumor testicular, os pacientes 
necessitam de vigilancia constante do testiculo remanescente, porque a inddencia de 
carcinoma aumenta em muitos casos. 

questOes de compreensAo 

42.1 Um adolescente de 16 anos esta sendo avaliado pelo pediatra quanto a existencia 
de anormalidadcs associadas k pubcrdade. O medico relata a existencia de pas¬ 
sive! maiignidadc gonadal. Qual das seguintes altcrnativas esta mais associada 
ao cancer testicular? 

A. Disgenesia gonadal XY. 

B. Insensibilidade a androgen icos. 

C. Smdrome de Turner. 

D. Sindrome de Noonan. 

E. Traumatismo testicular. 

42.2 O exame flsico de um homcm jovcm com cancer testicular, realizado durante 
uma consulta de rotina de vigilancia, re vela a presen^a de uma massa logo acima 
da davicula esquerda. Qual das seguintes alternativas correspond e ao diagndstico 
mais provavel? 

A. Esclerose da veia subcldvia associada k quimioterapia. 

B. Cancer testicular metastatico. 

C. Segundo cancer primario de origem na cabe^a e pesco^o. 

D. Fratura patolbgica da davicula. 

E. Gota de tireoide induzida pelo tratamento de um cancer antigo. 
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42.3 Em um homem de 28 anos foi detcctada uma massa no testiculo direito, com 
suspcita de malign id ad c. Qual das seguintes alternativas descreve a fertilidade 
dc um paciente, antes do tratamento dc cancer testicular? 

A. Abaixo do normal ou mcdiana. 

B. Igual a de ecus pares. 

C. Acima da media. 

D. Significativamente pior do que a da media. 

E. Desconhecida. 

42.4 Foi constatado que um homem de 22 anos apresenta uma massa escrotal indolor. 
Ele apresenta niveis de AFP cicvados. Qual das seguintes alternativas e a mais 
corrcta quanto ao pap cl da AFP serica no cancer testicular? 

A. Niveis acentuadamente elevados em um homem com massa testicular gc- 
ralmente, indicam a cxistencia de cancer testicular seminomatoso. 

B. Os niveis sfiricos podem ser utilizados para determinar a resposta I terapia. 

C. O desenvolvimento de agentes quimioterapicos efetivos eliminou a necessi- 
dade de determinar os niveis de AFP. 

D. Os niveis sericos de AFP nao sao alterados apds a orquiectomia radical em 
um paciente com tumor nao seminomatoso de 4 cm no testiculo esquerdo. 

E. A eleva^ao dos niveis de AFP + LDH indica a present a de tumores de c£lulas 
germinativas. 

42.5 Qual das alternativas sobre seminomas testiculares esta correta? 

A. Apds o tratamento, a fertilidade gcralmente e excetente. 

B. A orquiectomia nunca e indicada para tratamento. 

C. A dor i a manifesta^ao mais comum. 

D. A melhor forma dc obter a bidpsia e com agulha grossa e sob sedai^ao. 

E. Os seminomas sao sensiveis & radioterapia. 

RESPOSTAS 

42.1 A, As gonadas masculinas intra-abdominais com cromossomos Y tendem a se 
tornar malignas. Na insen si bilidade aos androgenios, o paciente tem gendtipo 
46 XY, pordm scus receptores dc androgcnio defeituosos impedem a masculi- 
niza^ao da genitalia externa. Embora tanto a insensibilidade aos androgenios 
como a disgenesia gonadal XY estejampropcnsas a se tornar malignas, a gonada 
disgcnetica nao funcional esta associada a um risco maior. 

42.2 B« Nessa questao clinica, 6 o linfonodo de Virchow que esta sendo apalpado. Esse 
achado medico indica a cxistencia de um tumor metastatico junto ao linfono¬ 
do. Este linfonodo supraclavicular & precursor de uma doernja mais extensiva e 
pode ser o unico achado clinico de metastascs retropcritoneais mais extensivas. 
A apalpa^ao dessa regiao £ parte esscncial dos exames inidais e de seguimento 
dc homcns com cancer testicular, devido is predileifoes linfoticas da docn^a. 
As malignidades sccundarias sao possiveis especialmcnte quando sc lida com 
sobrcviventes de tratamentos de canceres anteriores, mas sao manifesta^oes 
incomuns de malignidadc secundaria. 
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42.3 A. Por razocs desoonheci das, a fertilidade dos homens no raomento do diagnds- 
tico dc cancer testicular £ anormal, segundo a avaliagao por andlise de semen. 
Certamcnte a cirurgia, a radiagao e a quimiotcrapia diminuem bastantc a fer- 
tilidadc de homens com cancer testicular. A probabilidadc de essa dimmulgao 
da fertilidade e os efcitos colaterais do tratamcnto sobrc a fertilidade devem ser 
discu tides com os pacicntes que rccebem o diagnostico dc cancer testicular. 

42.4 B. Os marcadores sdricos, como os niveis de AFP, podem ser uteis para a avaliaqao 
da resposta do paciente a quimioterapia de canceres tcsticulares nao semino- 
matosos. Os padentes com canceres testiculares seminomatosos geralmente 
apresentam valores de marcadores sdricos normals ou levemente aumentados. Os 
niveis sdicos de LDH nao sao uteis para fins dc difercnciagao entre tumorcs semi- 
nomatosos e nao seminomatosos. Contudo, os niveis elevados geralmente estao 
correlacionados com o volume tumoral e podem ter implicates progndsticas. 

42.5 E. Os seminomas sao sensiveis £ radioterapia. Dess a forma, a extensao extrates- 
ticular da doenga, como na doenga com cnvolvimento inguinal, iliaco e peria- 
ortico, pode ser tratada com radioterapia seguida de orquiectomia. A bidpsia 
com agulha e contraindicada para pacientes com massas testiculares suspeitas 
dc canceres testiculares. Apbs a radioterapia, os pacientes cm geral apresentam 
diminuigao significativa da fertilidade. Por este motivo, a opgao do banco de 
espermatozoides deve ser discutida com os pacientes antes do tratamcnto. 


DICAS CUNICAS 


► Quase todos os canceres testiculares sao originarios de cfilulas germinativas e cerca da 
rretade dos casos e decorrente de seminomas. Muitos canceres envoivem miiltiplos tipos 
celulares, cujo delineamento e crucial para a terapia. 

► 0 eriptorquidismo (testiculo nao descendente) aumenta de forma significativa o risco de 
desenvolvimento de tumor de celula germinativa, mesmo com a corregao cinirgica do tes- 
tfculo nao descendente. 

► Uma Incisao inguinal 6 produzida na orquiectomia radical para evitar o rompimento da 
drenagem linf^tica do testiculo, que normalmente nao envolve o escroto em si. 

► A presenga de uma massa testicular sdllda (sem transNumlnagao), em urn Liomem j'ovem, 
deve ser considerada cancer testicular ate que se prove o contrario. 


REFERENCES 

Choueiri TK, Stephenson AJ, Gilliagan T, Klein EA. Management of clinical stage I nonsemi- 
nomatous germ cell testicular cancer. Urol Clin North Am. 2007;34:137-148, 

Kondagunta GV, Motzer RJ. Adjuvant quimioterapia for stage II nonseminomatous germ cell 
tumors. Urol Clin North Am. 2007;34:179-185. 

Olumi AF, Richie JP. Urologic surgery. In: Townsend CM Jr, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL, 
eds. Sabiston Textbook of Surgery. 18th ed. Philadelphia, PA: Elsevier Saunders; 2008:2251-2286. 

Sim HG, Lange PH, Lin DW. Role of post-quimioterapia surgery in germ cell tumors. Urol Clin 
North Am. 2007;34:199-217. 






CASO 43 


Um homem de 35 anos apresenta uma histdria de tres semanas de dor peria¬ 
nal. 0 paciente descreve uma dor excruciante e sangramento produzido peia 
defecagao. Os eplsodios de dor duram de 15 a 20 minutos. Em razao da dor, o 
paciente nao corsegue defecar ha tres dias. Ele nega ter tldo febre, diflculdade 
para urinar ou episddios previos de dor. Sua histdria mddica anterior nao e reve- 
ladora. Ele nao toma nenhum medicamento. Ao exame ffsico, sua temperatura 
foi de 37,7*0; a frequencia da pulsagao de 100 bpm; e a pressao arterial de 
140/90 mmHg. 0 exame da regiao perirretai revelou a existencia de um a pen- 
dice cutaneo anal iocalizado depots de 12 horas. Nao ha massas, eritema nem 
senslbllidade na regiao perianal ou nas nadegas. Durante a tentativa de exame 
retai digital, o paciente apresentou uma sensibilidade extraordinaria que resul- 
tou em uma avaliagao inadequada. Os achados laboratoriais reveiaram vaiores 
normais de contagem de LEU, hemoglobina e hematdcrito, bem como uma 
contagem plaquetaria dentro da faixa normal 

► Qual e o diagndstico mais provavel? 

► Qual e o mecanismo mais provavel para esta condiqao? 

► Quais seriam suas proximas etapas? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 43 ] 

Doenga anorretal 


Resumo: um homera de 35 a nos aprcsenta dor anorretal grave associada a defccaqao. 
Ele nao tem febre. O cxamc nao pode ser concluido por causa do desconforto do 
paciente, mas revciou a prescn^a de um apcndice cutanco perianal e auscncia de 
critcma, massas ou india^o. 

* Diagndstico mais provdvel: fissura anal. 

* Mccanismos mais proviwis: as causas incluem o traumatismo no canal anal, 
produzido pela passagem de fezes endurecida, e a isquemia regional da mucosa, 
relacionada a um esfincter interne hipertonico. 

* Proximas ctapas: ncsse momento critico, seria necessario realizar um cxamc anal 
complcto. A dor grave frequentemente impede a conclusao desse exame e a maioria 
dos pacientes neoessita de seda^ao ou de um anesfesico tdpioo, regional ou geral. 

anAlise 

Qbjetivos 

1. Aprender o diagnostico diferencial da dor anorretal. 

2. Aprender a abordagem diagndstica e terapeutica das doen$as anorretais comuns. 

Consideragdes 

O caso apresentado £ tipico de paciente com fissura anal. As hcmorroidas, a fistula 
anal e o abscesso perirretal sao outras queixas comumente relatadas na prdtica cli- 
nica. Esses diagndsticos sao improvdveis porque as hemorroidas e fistulas em geral 
sao indolores, ao passo que um abscesso causaria critema c sensibilidade na regiao 
perianal c nas nddegas. Para tratar esse paciente, e precise realizar um exame fisi- 
co abrangente, seja sob ancstcsia regional ou com sedaqao. Uma fissura anal pode 
manifestar-se como problema agudo ou cronico. Ao cxamc fisico, observa-se um 
rompimento no anoderma. A ruptura tamb^m pode se estender para dentro do re- 
vestimento do canal anal e, muitas vezes, para a linha denteada. Esse rompimento 
6 causado pelo traumatismo produzido pela passagem de fezes endurecidas e pela 
existencia de pressoes cicvadas no esfincter interno (pressoes de repouso). As fissuras 
anais sao encontradas na posi^ao da linha media posterior c, quando cronicas, po- 
dem estar assodadas a um apendice cutaneo. O sintoma mais tipico das fissuras anais 
£ a dor intensa que acompanha a defeca^ao. O sangramento tambem e um achado 
bastante comum; muitos pacientes com fissuras apresentam uma constipa^ao que 
pode contribuir para o problema e, todavia, se descnvolver i medida que o paciente 
sc recusa a defecar para tentar evitar a dor. O tratamento nao operatdrio deve ser 
tentado em casos de pacientes com fissura anal aguda, incluindo banhos de assento, 
agentes de volume, um amolccedor de fezes e uma pomada k base de nitroglicerina 
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de uso t6pioo. A pomada de nitrogliccrina atua como vasodilatador e raelhora o fluxo 
sanguinco para a regiao posterior do canal anal. Quando sao encontrados pacientes 
com fis suras cronicas e recorrentes, a inje^ao local de toxina botulinica ou a terapia 
operatdria para redu^ao do tonus do esfincter era repouso (esfinctcrectomia interna 
lateral) podcm ser indicadas. O risco de incontinencia associado ao procedimcnto de 
csfincterectomia interna lateral chega a 35%. Scndo ass ini, esse procedimcnto deve 
ser utilizado como ultimo recurso. 


[ ABORDAGEM AS 

Queixas anorretais 


DEFINI0ES 

HEMORROIDAS: amplia^ao anormal do plexo venoso hemorroidal causada por 
constipa^ao ou diarreia, obesidadc e aumcnto da pressao intrabdominal. As hcmor- 
roidas intern as localizam-se acima da linha denteada. As hemorroidas externas tern 
localiza^ao abaixo da linha denteada. As hemorroidas internas podem ser classifica- 
das do seguinte modo: 

■ Grau I - hemorroidas proeminentes k inspe^ao ou anoscopia 

■ Grau II - hemorroidas com prolapso e que diminuem espontaneamente 

■ Grau III - hemorroidas que necessitam de redu^ao manual 

* Grau IV - hemorroidas nao reduziveis 

FfSTULA ANAL: cornunica^ao anormal entre o canal anal e o pcrinco. As fistulas 
sao seios drenantes que representarn o rcsultado final de abscesses perianais. Os abs¬ 
cesses sao formados quando as criptas da linha denteada sao obstruidas. As criptas 
conduzem Us glandulas anais que, entao, se tornam infcccionadas e dao origem aos 
absccssos. A maioria das fistulas surge vdrias semanas apos a drenagem dos absces- 
sos, com trajetos que segucm para dentro de espa^s e pianos diferentes na regiao 
perianal. As fistulas sao nomeadas com base na rela^ao existente com os musculos do 
esfincter anal: interesfinct6rico (entre os csfincteres interne e externo); transcsfinc- 
t£rico (atrav£s dos csfincteres interno c externo); supraesfinct^rico (acima do com 
plexo do esfincter, originando-se na linha denteada) e cxtraesfinct^rico (acima do 
complexo esfinctcriano, porem com origem no rcto). 

REGRA DE GOODSALL: usada para cncontrar a abertura interna de uma fistula. A 
maioria das fistulas localizada anteriormente a uma linha imaginaria anal transversal 
(ou seja, uma hemicircunfercnda anterior do anus) segue um trajeto dircto para 
a linha denteada. As fistulas localizadas na porijao ou hemicircunferencia posterior 
segucm uma linha curva em dircqio k linha m£dia ou comissura posterior do canal 
anal. 

SETON: al^a de pldstico ou silicone, comumente utilizada para isolamento vascular, 
que 6 passada atraves da fistula diantc da existencia de uma quantidade significativa 
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de musculatura esfincteriana envolvida. O seton poupa a musculature esfincteriana 
e permanecc posicionadio durante varias semanas, ate a rcsolufao da drenagem e o 
fediamento da fistula. 

ABORDAGEM CLINICA 

A maioria dos pacicntes com doenfa perianal, anal ou retal se automedica com 
produtos vendidos sem prescribe mddica. Esses individuos somente consultam o 
medico quando os sintomas pioram ou se tornam complicados. Por isso, e impres- 
cindivel obter uma histdria detalhada sobre a durafao dos sintomas e os tratamentos 
ja utiiizados. O exame anorretal podc scr rcalizado com o pacicnte dcitado sobre a 
lateral esquerda do coipo e com os joelhos flexionados, ou cm posiqao de canivete. 
O ponto principal consistc em proporcionar o maximo de privacidade c confer to. O 
exame consiste na inspefao cuidadosa do anoderma, seguida do exame digital e da 
anoscopia circunferendal com ou sem sedaqao. Quando indicado, a protossigmoi- 
doscopia rig id a o u a sigmoidoscopia flcxivel podem fe rnecer inform afocs adicionais, 
mas gcralmentc requerem prepara^oes adicionais e uma visita a parte ao consultdrio 
ou k sala de endoscopia ambulatorial. Durante a inspefao, e neccssario procurar le- 
socs, erupfoes, sccrefocs ou outres problemas. A apalpaqao digital e realizada com 
o intuito de idcntificar quaisquer massas, medir o tonus esfincteriano c estabelecer 
a existencia de sangramento (Quadro 43.1). A malignidade e a enteropatia inflama- 
toria devem ser sempre consider a das no diagnostic© diferencial, quando o paciente 
apresentar queixas anorretais cronicas ou recorrentes. As bidpsias devem scr alta- 
mente consideradas durante a avaliaqao. A anoscopia 6 realizada para visuaiizar um 
rompimento anal, bem como inspccionar e realizar a apalpafao avail ativa de lesoes e 
hemorroidas. Durante a anoscopia, a visualizafao da iinha denteada marca o limite 
entre as mucosas retal e anal. A falta de inervafao somatica acima da linha denteada 
torna as lesoes localizadas acima dessa drea dolorosas. 


QUADRO 43.1 • Achados do exame e tratamento 

Fonte 

Apar&ncia 

A palpatio 

Anoscopia 

Fissura anal 

Rompimento super- 
fioial no a noderma, 
apdndice sentinela 

Rompimento; tonus es¬ 
fincteriano aumentado, 
papila anal hipertrdfica 

Rompimento, sangramen¬ 
to, papila anal hipertrdfica 

Hemorroidas 

Massa azulada ou 
purpura no anus 

Massa mole aumentada 

Veias proeminentes 
acima ou abaixo da linha 
denteada 

Fistula anal 

Drenagem purulen- 
ta, eritema, ijicera, 
massa flutuante 

Massa flutuante, 
enduragao 

Pequenas areas rugosas 
no anus 
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Sintomas 

Fissura anal: dor anal grave acompanhando a dcfecagau, sangramento, ardcncia e 
drenagem minima. 

Hemorroidas: 

■ Grau I - sangramento indolor assintomdtico ou possivel 

• Grau II - possivel sangramento e prurido 

• Grau III - prolapso e prurido 

• Grau IV - hemorroidas dolorosas e nao reduziveis 

Absoesso perianal: massa ou ulccra perianal flutuante dolorosa, associada k febre e/ 
ou k drenagem purulenta. 

Fistula anal: drenagem dc pus ou muco, ou quantidade minima de fezes sujando as 
roup as intimas. 

Tratamento 

Fissura anal: banhos de assento, amolecedorcs de fezes, supositbrios, agentes de volu¬ 
me e pomada de nitroglicerina. As fissuras cronicas podem ser tratadas com injegao 
dc tosina botulinica ou por csfincterectomia interna (Quadra 43.2). 


QUADRO 43.2 

♦ Doengas anorretais e tratamento 



Sintomas 

Achados 

Tratamento 

Fissura anal 

Dor anal com a de- 
feegao, sangramento, 
ardincla, drenagem 

Rom pimento no 
anoderma, apfridice 
sentinela e tfinus 
esfincteriano espastico, 
papila anal hipertrdfica 

Banhos de assento, 
amolecedores de fezes, 
supositdrios, nitrogl ice- 
rina; esfincte recto mia 
interna parcial 

Hemorroidas: 




Grau 1 

Sangramento indolor 

Hemorroidas ingurgitadas 

A Iterances da dieta 

Grau ti 

Sangramento, prurido, 
dor leve 

Hemorroidas com 
prolapso 

Dieta, ligagao com 
faixa, coagulagao 
infravermeltia 

Grau til 

Dor, sangramento 

Hemorroidas com pro¬ 
lapso, redugao manual 

Ligagao com fai- 
xa de borracha, 
liemorroidectomia 

Grau IV 

Hemorroidas nao 
reduziveis, dor grave 

Sangramento, 

estrangulamento 

Hemorroidectomla 

Fistula anal 

Ulcera, massa flutuante 
dolorosa e purulenta 

Trato cicatrizado a par- 
tir da linha denteada 
atd a abertura externa 

Drenagem e/ou 
fistulostomia 












392 


TOY, LIU & CAMPBELL 


Hemorroidas: 

■ Gran I - altera ^oes da dicta (aumcntar a ingcsta de liquid o) 

• Grau II - altcrafocs da dicta, liga^ao com faixa de borracha, coagulafao 
infravcrmelha 

■ Grau III - iigafao com faixa de borracha ou hemorroidectomia 

■ Grau IV - hemorroidectomia 

Fistula anal: fistulostomia para fistulas superficiais. Coiocafao de scton, caso haja 
envoivimento de mais musculatura esfincteriana. 

Abscesso: incisao e drenagem sob ancstesia local (abscessos pequenos) ou sedafao 
(abscessos grandes). 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

43.1 Um homcm de 44 anos cst i sendo avaliado quanto a posslvel existencia de uma 
fissura anal. Qual das seguintes alternativas contem os achados sugcstivos do 
diagndstico de fissura anal? 

A. Febrc, uma mass a flutuante, obesidade e diarrcia. 

B. Sangramento retal indolor, massa anal purpura e uicera. 

C. Presenfa de um seio purulento, eritema e massa flutuante. 

D. Uma histdria de incontinencia de gases e fezes durante um pesadelo. 

E. Dor anal grave, um rompimento junto ao anoderma posterior, sangramento 
e tonus esfincteriano aumentado. 

43.2 G diagndstico diferencial de uma fissura anal dcve induir qual das seguintes 
alternativas? 

A. Retocele. 

B. Condiloma. 

C. Pdlipo retal. 

D. Docnfa de Crohn. 

E. Fistula retovaginal. 

43.3 Qual das alternativas e a etapa subsequcnte mais apropriada para um paciente 
com suspeita de fissura anal, com base na histdria dinica? 

A. Obter um enema de bario, seguido de colonosoopia. 

B. Exame retoanal sob scdafao, anoscopia e proctoscopia. 

C. Bidpsia anal, anoscopia no consultorio e enema de bario. 

D. Exame retoanal realizado no consultorio e scm scdafao, al£m de bidpsia anal 
e fissurectomia. 

E. Prescrifao de agentes de volume fecal. 
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43.4 Qual das seguintes altcrnativas e considerada o trataraento mais apropriado para 
a fissura anal aguda? 

A. Coagulagao por inffavermeiho, banhos de assento e antibibticos orais. 

B. Ligagao com faixa de borracha, supositorios e antibidticos topicos. 

C. Volume de dicta aumentado, banhos de assento c pomada de nitroglicerina. 

D. Coagulagao por infravermelho e fissurectomia. 

E. Exdsao da fissura. 

RESPOSTAS 

43.1 E. Dor anal grave associada aos movimentos intestinais, rompimento no ano- 
derma posteriorj sangramento e tonus esfmcteriano aumentado sao achados 
compativeis com fissura anal. 

43.2 D. Os pacientes com fissura anal apresentam dor grave assodada aos movimentos 
intestinais. A doenga de Crohn, a hemorroida ulcerada e a malignidade anorretal 
inferior devem ser indufdas no diagndstioo diferenciai, na avaliagao da fissura 
anal. As pacientes com fistula retovaginal apresentam secregao de material fecal 
desde a vagina. 

43.3 B. O exame sob ancstcsia, anoscopia e proctoscopia sao etapas corretas da ava- 
liagao de um pacicnte com suspeita clinica de fissura anal. Uma vez confirmado 
o diagndstioo, o tratamento pode variar desde aplicagao de pomada de nitrogli¬ 
cerina, injegao de toxina botulinica at£ a esfincterectomia lateral, com base na 
cronicidade e gravidade dos sintomas. 

43.4 C. A supervisao conservativa da fissura anal oonsistc no aumento do volume da die- 
ta c no uso de banhos de assento, amoiecedores de fezes e pomada de nitroglicerina. 


DICAS CUNICAS 


► Os pacientes podem relutar em fornecer inform a goes voluntSrias sobre os hSbitos intesti¬ 
nais e a duragao dos sintomas, Sendo assim, 6 importante fazer perguntas especificas ao 
entrevistar o paciente, 

► 0 carcinoma anorretal pode manilestar-se como dor grave e sensibilidade na regiao anal, 
devendo ser considerado parte integrante do diagndstico diferenciai. 

► Os pacientes com fissura anal apresentam uma forte dor anal, rompimento no anorderma 
posterior, sangramento e tonus esfincteriano aumentado, 

► Uma fistula ou fissura anal que nao cicatriza localizada em qualquer parte fora da Srea 
posterior do anus deve alertar o clinico para a possibilidade de doenga de Crohn ou 
malignidade. 

► Uma hemorroida externa apresentando trombose e irresponsiva a terapia medica deve ser 
tratada por trombectomia excisional em vez de incisao e drenagem, 
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CASO 44 


Uma mulher de 53 anos, saudavel, envolveu-se em uma colisao de automoveis 
a alta velocidade e fot trazida ao servlgo de emergencla ha quatro semanas. 
Como o exame fistco da paclente revelou a existence de sensibilldade abdomi¬ 
nal leve, ela fol submetida a uma varredura por tomografla computadorizada 
(TO do abdome, que revelou a presenga de uma massa sollda de 3,5 cm junto 
a glandula suprarrenal esquerda. A paciente foi liberada do servigo de emergen¬ 
ce apos receber instrugoes para comparecer a uma consulta ambulatorial de 
seguimento para exame da massa suprarrenal esquerda. Durante essa consulta, 
a paclente mostrou estar se sentlndo bem e estava assmtomatica, Sua frequ¬ 
ence cardlaca era de 70 bpm e a pressao arterial de 138/82 mmHg, 0 exame 
fisico da paclente nao encontrou achados anormais. 

► Qua! e o diagndstico dlferenclal para uma massa suprarrenal incidental? 

► Qua Is sao os elementos im porta ntes da histdrla e do exame fislco encontrados 
em urn paciente com uma massa suprarrenal? 

► Qual e o diagnbstico mais provavel? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 44 ] 

Incidentaloma suprarrenal e feocromocitoma 

Resumo: em uma mulher de 53 anos fbi descoberta incidcntalmentc a prcsen^a de 
uma massa suprarrenal sblida medindo 3,5 cm. 

* Diagnb stico difercncial: p o dc incluir uma variedade de tumores malign o s prima - 
rios, tumores metastatioos e tumores bcnignos funcionais e nao fundonais. 

■ Histbria e cxamc fisico: a histbria dcve descrever os sintomas de hiper ten sao, 
malignidades previa s, cndocrinopatias prtfvias, examcs de imagem j£ realizados 
e a histbria medica familiar. G exame fisico devc induir um cxame abdominal 
c a leitura da pres sao arterial; alem disso, e preciso observar o aspccto geral da 
paciente. 

• Diagnbstico mais provbvcl: adenoma nao fundonal. 

anAlise 

Objetivos 

1. Aprender sobre a prevaicncia de mass as suprarrenais nao evidentes dc forma 
dinica que, de outro mo do, sao refer idas como incidentalomas suprarrenais. 

2. Familiarizar-sc com os tumores suprarrenais nao funcionais e funcionais, 
bem como com outras modalidades dinicas que podem se manifestar como 
incidentaloma. 

3. Aprender sobre a avalia^ao diagnostica e a supervisao de um incidentaloma 
suprarrenal. 

4. Familiarizar-se com a manifesta^ao dinica dc um pa ciente com feocromocitoma. 

5. Aprender a dcstacar o piano diagnostics para tratamento pre-, intra- epbs- 
-operatbrio de um padente com feocromocitoma. 

ABORDAGEM AOS ] 

Incidentalomas suprarrenais 

ABORDAGEM CLfNICA 

G ter mo “incidentaloma suprarrenal” refere-se a uma massa suprarrenal clinicamen- 
te nao evidente, encontrada dc modo acidental no decorrer dos exames diagnbsticos 
realizados para avaiia^ao de outras conduces. As massas suprarrenais incidentals sao 
encontradas em 0,7 a 4,3% dos padentes submetidos a varredura por TC abdominal 
c em 1,4 a 8,7% dos padentes de necropsia. A maioria dos incidentalomas suprar¬ 
renais sao adenomas nao fundonais e correspond em a 55 a 94% de todos os casos. 
Gs tumores funcionais, que induem o feocromocitoma, adenoma produtor de aldos- 
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terona e adenoma produtor de cortisol, sao menos comuns. Outros tumores que po- 
dem surgir como incidentalomas sao o ganglioneuroma, o carcinoma adcnocortical 
e as mct£stascs. O diagndstico difercncial tamb£m inclui, mieloiipoma, cistos e he- 
morragia, que sao entidadcs cujo diagndstico pode ser cstabclecido com base apenas 
nos criterios de TC. Um hematoma suprarrenal nao representa um achado frequente 
cm pacientes com traumatismo abdominal, sendo o diagndstico confirmado pela 
resolu^ao da massa na varredura por TC de seguimento. 

A avaliaga© de um paciente com incidentaloma suprarrenal consiste na obten- 
gao de uma historia, na realiza^ao de exame flsieo c na avalla^ao anatomica da massa 
suprarrenal. (Quadro 44.1.) Os sinais c sintomas cspedficos dc exccsso dc catecola- 
minas, aldosterona, cortisol e androgenios devem ser procurados na histdria c no 
exame fisico do paciente. Os pacientes, no minimo, devem ser interrogados sobre 
uma histdria de hipertensao e quanto a terem ou nao cefaleias, palpitates, sudorese 
profusa, dor abdominal ou ansiedade. £ necessario perguntar a todos os pacientes 
sobre uma historia previa de malignidade. As massas suprarrenais, quando presentes, 
sao metastdticas em atfi 75% dos pacientes. Alem de determinar a frequencia cardiaca 
cm repouso e a pres sao arterial, os pacientes devem ser submetidos a um exame para 
avaliagao dc aspectos sugestivos de sindrome dc Cushing, como obesidade localizada 
no tronco, face de lua, membros finos, deposi^ao proeminentc de tecido adiposo nas 
areas supra clavicular es e nuca, hirsutismo, contusao, estrias abdominais e pletora 
facial. 

A availa^ao fundonal consiste nas seguintes determinates: medida dos niveis 
dc metanefrinas livres no plasma c coleta de urina de 24 horas para detect© de & c *- 
do vanilmanddico (VMA), metanefrina c normetanefrina, com o objetivo dc avaiiar 
a hip6tesc de feocromocitoma. A medida da aldosterona e da atividade dc renina 
plasmatica pode ser realizada para avaiiar o paciente quanto & hipdtese de adenoma 
produtor de aldosterona, considcrando uma propon^ao dc aldosterona-renina > 30 
sugestiva de hiperaldosteronismo. Um teste dc supressao de dexametasona (TSD) (1 
mg) com dura to overnight (dc um dia para outro) & util durante a a valia t© inicial 
para detect© de hipercortisolismo. 


QUADRO 44.1 * Avatiagao bioqufmica de pacientes < 

com incidentaloma suprarrenal 

Lesao suprarrenal fundonal 

Exame de varredura 

Exame confiirmatdrio 

Sindrome de Cushing subclf- 
nica 

Teste de supressao com 1 
mg dexametasona (TSD) 

Niveis baixos de hormonio 
adenocorticotrbfico (ACTH) e 
sulfato de desidroepiandrosterona 
{DHEAS) 

Feocromocitoma 

Metanefrinas plasmSticas 

Metanefrina na urina de 24 
horas 

Aldosteronismo prim^rio 

Proporgao aldosterona- 
-renina plasmatica > 30 

Teste da carga de salina ou desa- 
fio com captopril 
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Depois de determinar se a massa suprarrenal 6 ou nao funcional, a prdxima 
etapa consiste na avalia^ao anatomica do pacicntc, de preferenda por TC sera con- 
trastc ou ressonancia raagnfitica (RM). A varredura por tomografia por cmissao de 
positrons (PET) e empregada na avalia^ao de uraa massa suprarrenal presente era 
um individuo com cancer extrassuprarrenal comprovado, dcvido ao scu valor na dis- 
tin^ao cntre lesoes bcnignas e mctastascs. £ iguaimentc importante excluir a prcsen^a 
de outras mctastascs. Os mielolipomas, os cistos c a hemorragia da glandula suprar¬ 
renal podera ser identificados com base apcnas nos criterios de TC. Por outro lado, 
certas caractcristicas de imagem sao sugestivas de carcinoma ad cno cortical, induin- 
do margens irrcgulares, dens id ad cs nao homogeneas, areas dispersas de atenua<;ao 
rcduzida e invasao local. Outros criterios de TC que auraentara a probabilidade de 
raalignidade incluem o taraanho tumoral amplo e o crescimento do tumor com o 
passar do tempo. Os carcinomas adenocorticais primaries sao raros e mcdcm, na 
maioria dos casos, pelo menos 6 cm. As duas caractcristicas de TC foram descritas 
corao altamente especificas para os adenomas suprarrenais e podera ser aplicadas 
para excluir a hipdtcse de raalignidade suprarrenal. Sao elas as glhndulas suprar¬ 
renais que cxibem unidadcs de Hounsfield <10 durante a TC sem contraste, bcra 
corao um washout de contraste precoce no decorrer de uma TC com contraste in- 
travenoso (defuiida por uma depura^ao > 60% do contraste em 10 a 15 minutos 
apds ainje^ao do material). Qualqucr tumor que cxiba um ou ambos os aspcctos de 
TC apresenta uma probabilidade muito baixa de ser raaligno e, portanto, pode ser 
supervision ado apcnas de modo observational (valores preditivos negativos altos). 

No caso dos tumores nao fundonais da glandula suprarrenal, a escolha de um 
taraanho tumoral para o qua! a cirurgia seja rccomcndavei exige a determina^ao dos 
riscos e beneficios. Quanto maior for o taraanho tumoral, men or serd o nuraero de 
cirurgias desnecessdrias para os pacientes com doen^a benigna. Entretanto, existem 
casos raros de pacientes com pequenos carcinomas adenocorticais que acabara nao 
sendo detectados. Quanto menor for o limiar tumoral, maior sera a probabilidade 
de que todos os carcinomas sejara extiipados, oontudo ks custas da rcaliza^ao de um 
numero crescentc de proccdimcntos cirurgicos desneccssdrios para pacientes com 
tumores benignos nao funcionais. Nao ha consenso cm rcla<;ao ao taraanho reco- 
mendado de valor de corte para fins de cirurgia. Era pacientes com incidcntaloma 
suprarrenal, a cirurgia £ rccomcndada para todos os tumores funcionais, tumores 
nao funcionais medindo > 4 cm, tumores raedindo menos de 4 cm que estejam 
crescendo (cresdmento > 0,8 a 1 cm durante umperlodo de 3 a 12 meses), tumores 
de qualquer tamanho com caractcristicas sugestivas de carcinoma e uraa metdstasc 
suprarrenal solitdria. 

Tratamento de pacientes com outras malignidades 

A glandula suprarrenal e bera conhcdda corao sltio de metdstases. O tumor que 
mais comumente metastatiza para a glandula suprarrenal e o carcinoma de pul- 
mao. Outros tumores induera os cardnomas de mama, rim, colo c estomago, alfim 
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do melanoma. O pacientc com incidentaloma suprarrenal e histdria previa de ma- 
lignidade dcvc ser submetido a uma avaliagao bioquimica com o objetivo de excluir 
a hipdtese de um tumor funcional. A varrcdura por PET de corpo inteiro e realizada 
cm pacientes com tumores nao fundonais para exduir a presenga de outras metas- 
tases. A cirurgia 6 rccomcndada para uma iesao solitaria medindo > 4 cm. A biopsia 
por pungao aspirativa com agulha fina (PAAF) 6 rcservada para os casos de lcsao 
solitaria nao funcional menorcs quc 4 cm, cm quc o resultado do examc podc altc- 
rar o tratamcnto. Os padentes com resultados negativos de exame de bidpsia obtida 
por PAAF recebem tratamento nao cirurgico. Por fim, o tratamento nao cirurgico e 
rccomcndado para os pacientes com mctastascs difnsas (Figura44.1). 



Figura 44.1 Algoritmo para avaliagao de pacientes com incidentaloma suprarrenal. TC, 
tomografia connputadorizada; TSD, teste de supressao com dexametasona; PAAF, pun- 
gao aspirativa com agulha fina; RM, ressonancia magn^tica. 
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Seguimento 

Ura padente com incidcntaloma sup rar renal nao funcional mcnor que 4 cm gcral- 
mente £ submetido ao seguimento com varreduras por TC realizadas aos 3 e 15 mc- 
ses. Se o tamanlio da massa nao mudar, o seguimento do paciente passa a ser anual 
c consiste na revisao da histdria e realiza^ao de um exame fisico. Os cxames bio- 
quimicos repetidos sao reservados para os casos com achados anormais de histdria 
ou exame fisico. Uma alter a^ao do tamanho da massa superior a 1 cm pode levar k 
pronta realizaqao de uma adrenalectomia. 

ABORDAGEM AO ] 

Feocromocitoma 


O feocromocitoma £ um tumor que surge mais comumente a partir das celulas croma 
fins da medula suprarrenal e secreta catecolaminas. O feocromocitoma 6 conhecido 
como “tumor 10%” porque 10% desses tumores sao bilaterais, extrassuprarrenais, 
multiplos, malignos ou familiar es. A prindpal caracteristica dinica do fcocromoci- 
toma e a hipertensao, que pode ser paroxistica ou continua. Ccfalcia, palpitates e 
sudorese profusa sao outras manifestafoes comuns. A ansiedade e a dor abdominal 
tambfim podem ocorrer. Devido ao uso crescente do exame de imagem de TC, atd 
metade dos padentes com feocromocitoma £ identificada com a realiza^ao dos exames 
bioquimicos para identifica^ao de incidentalomas clinicamente silendosos. 

O diagndstico do feocromocitoma geralmcnte requer uma demonstra^ao de 
produ^ao excessiva de catecolamina por mcio de um dos seguintes mdtodos: uma 
coleta de urina de 24 horas para avaliar os niveis de metanefrina, normetanefrina 
cVMA c/ou a medida dos niveis de metanefrina livre no plasma. A quantificaqao 
dos niveis de metanefrina livre no plasma apresenta uma sensibilidade de 99% e uma 
cspcdficidade de 89%. Por esse motive, tem sido defendida a sua utiliza^ao como 
exame bioquimico initial para diagnostics do feocromocitoma. 

imagem e bcaliiagao 

Depois que o feocromocitoma £ diagnosticado por meio dos exames bioquimi¬ 
cos, a prdxima etapa consiste na localiza^ao do tumor. Os exames de imagem pr£- 
-operatdrios tambdm sao importantes para exduir feocromocitomas multiplos, 
bilaterais ou extrassuprarrenais. O exame de imagem de TC abdominal e a RM 
apresentam uma sensibilidade de pelo mcnos 95% para a detccfao de um fcocro- 
mocitoma suprarrenal. Um feocromocitoma em geral aparece brilhante na imagem 
de RM T2-ponderada. Ambos os exames de imagem, TC e RM, apresentam uma 
espccificidade minima de 50% em alguns estudos, relation ad a a alta frcqucncia das 
massas suprarrenais nao feocromocitoma. Uma varredura com iodo-131-metaio- 
dobenzilguanidina (MIBG) geralmcnte t realizada para confrrmar o diagndstico 
de feocromocitoma, porque ess a tdcnica apresenta uma espccificidade superior da 
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ordem 90 a 100%. O cxamc de imagcm por PET pode scr utilizado quando os exa 
raes de imagera convcncionais falham em localizar o tumor. 

Preparagao pre-operatoria do padente 

Uma radio gratia toradca pr^-opcratoria deve ser obtida de todos os pacientes, por- 
quc o pulmao € um dos sitios mais comuns de metastascs. Um eietrocardiograma e 
um ecocardiograma frequentemente sao uteis, pois o execs so cronico de catecola- 
minas pode causar miocardiopatia. O controle da pressao arterial durante o pr£- 
- operator io 6 essential para minimizar o risco de crise hipcrtcnsiva. O metodo 
prefer ido consiste em administrar no padente um agente de bloqueio a-adrenergico, 
com uma antcoedenda de 1 a 2 scmanas em rela^ao k data da cirurgia. Esse procedi- 
men to promove o relaxamento da arvore vascular contra! da e a correyao do volume 
plasmdtico rcduzido, ajudando a evitar a hipotensao quc frequentemente pode ocor- 
rcr apds a remote tumoral. Um agente de bloqueio p-adrenergico 6 adidonado para 
contrapor a taquicardia rcflcxa associada ao a-bloqueio. Em gcral, a administrate 
de um agente (3-bloqueador nao deve ser iniciada sem um que a-bloqueio tenha 
sido prod ament c instituido, pois isso pode predpitar uma crise hipcrtcnsiva rcla- 
tionada k estimulaqao sem coni rap osi to dos a-recep tores. 

Tradieionalmente, a fenoxibenzamina e preferida corao antagonista a-adre- 
nergico. A cx-metil-p-tir osina, que 6 usada com ffequencia combinada k fenoxi¬ 
benzamina, promove a inibi^ao oompetitiva da tirosina hidroxilasc, uma enzima de 
velocidade-limitantc da sintese de catecolaminas. O uso dos agentes a.. -bioqueadores 
modernos tambem tern produzido resultados satisfatorios. 

Aspectos drdrgicos 

A supervisao intraoperatdria 6 dccisiva por causa doperigo da ocorrencia deflutua- 
^oes amplas na pressao arterial, na frcquencia cardiac a e no equilibrio de liquidos. 
O monitoramento continuo da pressao arterial geralmente e alcan^ado com auxilio 
de uma linha arterial, assim corao a insert o de um cateter central e do catcter de 
Foley garante a avalia^ao do volume e a reposi^ao do liquido intravenoso. Uma in- 
fusao intravenosa continua de nitroprussiato com frequencia e administrada para 
controlar a hiper tens ao, ao pas so que um (3-bioqueador de a^ao de curt a dura^ao 
(p. ex., esmolol) £ utilizado no controle da taquicardia. A adrenalcctomia pode ser 
realizada laparoscopicamente ou utilizando uma t£cnica aberta. Pode haver desen- 
volvimento de hipotensao aguda apos a cxrisao de um feocromocitoma, reladona- 
da & va so diktat ° difusa repen tina. A administrate continua de Neo-Synephrine 
por via intravenosa £ feita nos casos em que ha queda da pressao arterial em resposta 
k administrate de liquidos. Durante o p6s-oporatorio, cerca de 90% dos pacientes 
alcan^am um estado normotensivo ap6s a excisao tumoral. 

Seguimento 

Diantc da impossibilidadc de os exames histopatologicos identihearem sempre 
quando um tumor £ benigno ou maligno, todos os padente sao seguidos pelo resto 
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da vida. Em geral, os niveis dc mctancffina livrc no plasma sao medidos cm 1 mes 

ap6s a cirurgia e, sub sequentemente, a cada ano. 

questOes de compreensAo 

44.1 Um homem de 44 anos, sadio, aprescnta uma massa suprarrcnal & esquerda 
medindo 3 cm, que foi detectada durante a avail a if ao por TC para apcndidte 
aguda. Apds a apendectomiaj a dctcrmina^ao dos niveis sericos de metane- 
frina durante a intern a^ao mostrou valores levemente aumentados. Qual das 
seguintcs alternativas aprescnta a prdxima etapa mais apropriada para esse 
caso? 

A. Uma coleta de urina dc 24 horas para dctcrmina^ao dos niveis de VMA, 
metanefrina e normetanefrina. 

B. Varredura com MIBG. 

C. Obten^ao de bidpsia com agulha fina guiada por TC da glandula suprarrcnal. 

D. Alfa-bloqucio durante 1 scmana, seguido dc adrenaicctomia laparoscopica. 

E. Monitoramento da lesao com varreduras por TC anuais. 

44.2 Uma massa suprarrcnal £ direita medindo 3,5 cm foi deseoberta incidentalmen- 
te durante a varredura por TC abdominal de um padente do sexo masculino, 
com 62 anos, que sofreu traumatismo durante um acidente de automdvel. Sua 
histdria medica continha o achado notdvel de uma ressec^ao do lobo superior 
do pulmao direito reaiizada ha tres anos, em decorrencia de um carcinoma em 
cstadio I. O pacientc era assintomatico. Qual das seguintcs altcrnativas apresenta 
a proxima etapa de avaliagao mais apropriada? 

A. Bidpsia obtida por PAAF da massa suprarrcnal. 

B. Varredura por TC em tres meses. 

C. Uma avalia^ao fiincional da massa suprarrenal. 

D. Exame de RM da glandula suprarrenal. 

E. Varredura por PET em busca de outros sitios de possivel doen^a mctastdtica. 

44.3 Apenas a observa^ao 6 a ab or da gem adcquada para qua! dos seguintes pacicntes? 

A. Um homem dc 53 anos apresentando uma massa suprarrenal i esquerda, 
nao funcional, medindo 8 cm. 

B. Um homem de 46 anos com histdria de hipertensao e hipocalemia 
incxplicavel. 

C. Uma mulher de 32 anos apresentando niveis elevados dc metanefrinas no 
soro e de VMA e metanefrinas na urina, a!6m de uma massa suprarrenal & 
direita medindo 2 cm. 

D. Um homem de 66 anos com histdria de melanoma maligno na perna aos 50 
anos, apresentando uma massa suprarrenal a direita, recem-diagnosticada, 
medindo 4 cm. 

E. Uma mulher de 44 anos apresentando uma massa suprarrcnal & esquerda, 
medindo 8 cm, que parece ser um miolipoma ao exame dc TC. 
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44.4 Qual das seguintes aitcrnativas rcprcsenta a supervisao mais adcquada para um 
pacicnte de 85 anos cm uma casa de repo us o, que apresenta demencia grave 
c insuficienda cardiaca eongestiva (ICC), aldm de uma massa suprarrenal k 
esquerda medindo 6 cm? 

A. Avaliar o tumor quanto & fund on alidade e tratar com adrcnalectomia 
laparoscdpica. 

B. Avaliar o tumor quanto k funcionalidade e obter uma biopsia guiada por TC. 

C. Supervisao expectante. 

D. Promover a otimiza^ao medica do pacicnte e realizar uma adrenalectomia 
laparoscdpica. 

E. Monitorar a iesao com varreduras por TC repetidas a cada seis meses. 

44.5 Qual das seguintes afirmativas sobre a adrenalectomia para feocromodtoma t 
a mais correta? 

A. Resulta na mclhora da pressao arterial que^ todavia, raramente normaliza. 

B. Corrige a hipertensao apenas em pacientes com docn^a benigna. 

C. Pode acarretar uma profunda hipotensao intravenosa. 

D. Dcve ser reservada para pacientes com hipertensao refrataria & terapia 
farmacolbgica. 

E. A sup cr visao pr£-operat6ria 6 dcs necessaria, caso uma drurgia laparos copica 
tenha sido planejada. 

44.6 Qual dos seguintes exames de imagem apresenta a maior especificidade quando 
usado para confirmar a existencia de um feocromodtoma? 

A. Exame de imagem com MIBG. 

B. Exame de imagem de TC. 

C. RM. 

D. PET. 

E. Ultra ssonografia. 

RESPOSTAS 

44.1 A. Uma coleta de urina de 24 horas para determinaqao dos niveis de VMA, meta- 
nefrinas e normetanefrina 6 necessdria nesse caso, para confirmar o diagndstico 
de feocromodtoma. Se os niveis sericos normais de metanefrina apresentarem 
um valor preditivo negative elevado para a ausencia de feocromocitoma, a 
deteeqao de valorcs sericos aumentados ncm sempre indicara a existencia de 
feocromocitoma. A pos si bilidadc dess a condifao estar presente precis a ser mais 
explorada por meio de analises de cateoolaminas urinarias mais especificas. Se 
a andiise bioquimica confirmar o diagndstico de feocromocitoma, a lesao deve 
ser removida e nao apenas observada. 

44.2 C. A etapa inicial da avalia^ao de uma massa suprarrenal consiste na realizaqao 
de testes funcionais. A presenqa de uma massa suprarrenal em umpaciente com 
histdria previa de cancer depulmao em estidio inicial nao pode ser con si derad a 
doenga mctastdtica. 
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44.3 E. A TC 6 um cxame acurado para o diagndstico de raioliporaa da glandula 
supra rrenal. Para ser mais complete, 6 aconscihdvel reaiizar exames bioquimicos 
para excluir a hipbtese de adenoma suprarrenai funcional c feocromocitoma 
nesse caso. O padente com histdria previa de melanoma pode apresentar me 
tdstases suprarrenais e neccssita de avaliagoes bioquimicas primeir ament e para 
cxcluir as causas usuais, seguidas da bidpsia da massa. O padente com hiper- 
tensao e hipocalemia inexplicdvel precis a de analises bioquimicas para exdusao 
da hipotese de adenoma suprarrenai, produtor de aldostcrona. 

44.4 C. A supervisao expectante 6 accitavcl para esse padente com comorbidades 
graves e massa suprarrenai assintomatica. Sc, por um la do, 6 possivel que haja 
um carcinoma adenocortical nesse paciente, por outro, os riscos as so clad os 
ao tratamento poderiam exceder os potcnciais beneficios proporcionados por 
exames diagnosticos adicionais e/ou tratamento. 

44.5 C. A excisao de um feocromocitoma pode resultar em hipotcnsao intraopcrato- 
ria imediata. O tratamento pre-opcratdrio dos pacientes com a- bioqueadores 6 
essencial antes da adrenalectomia laparoscopica e aberta. 

44.6 A. Uma varrcdura com MIBG 6 aitamente especifica para fins de confirmagao 
do feocromocitoma. 


DICAS CLINICAS 


► A avaliagao por testes funcionais e a primeira etapa da avaliagao de qualquer paciente com 
massa suprarrenai. 

► A avaliagao funcional consiste na avaliagao para feocromocitoma, adenoma produtor de 
aldosterona e tumor produtor de cortisol. 

► A bidpsia de uma massa suprarrenai e indicada apenas para os casos com suspeita de que 
a massa seja uma lesao metastdtica, 

► 0 tumor que mais comumente metastatiza para a glindula suprarrenai £ o carcinoma de 
pul mao. Outras tumores incluem os carcinomas de mama, rim, colo e estomago, alem do 
melanoma, 

► Depois que o feocromocitoma e diagnosticado, o exame de imagern de TC e o primeiro 
exame utilizado para localizar o tumor. Uma varredura com iodo-131-MIBG geralmente e 
realizada para confirmar o diagnostic*} de feocromocitoma, por apresentar uma especiflei- 
(fade superior a 90%. 

► 0 feocromocitoma e conhecido como “tumor 10%” porque em 10% dos casos os tumores 
sao bilaterais, extrassuprarrenais, multiples, malignos ou famiHares. 

► Durante a ciruigia, exlste o perigo consider&vel de baver am pi as flutuagoes da pressao arterial, 
frequenefa cardiaca e equilibria de liquldos. Motavelmente, a hipotensao aguda pode surgi rapes 
a excisao do feocromocitoma, relacionada a ocorrencia de uma vasodilatagao difusa repentina. 
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CASO 45 


Um homem de 36 anos com historla de dor na vlrllha h3 1 dla. 0 paciente 
relatou que a dor surglu durante uma partida de tenls na nolte anterior e, ao 
voftar para casa, notou um Inchago na area afetada. Sua historla medlca ante¬ 
rior nao apresenta achados reveladores. 0 paciente nega ter historla de proble- 
mas medicos ou quelxas semeihantes. Ele nunca passou por qualquer cirurgla. 
0 exame flslco mostrou um homem bem-nutrldo, Os resultados dos exames 
cardlopulmonares nao foram slgnificatlvos, e o exame abdominal revelou um 
abdome sem dlstensoes nem senslbllldade. A auscultagao do abdome revelou 
sons Intestinals normals. 0 exame da regiao Inguinal dlrelta mostrou ausencia 
de massa Inguinal. Observou-se um inchago nao erltematoso de 3 cm junto a 
porgao medial da coxa, logo abaixo do ligamento Inguinal dlrelto. Sua apalpa- 
gao revelou uma senslbllldade locallzada. Os membros Inferlores nao exlblram 
aspectos slgnificatlvos. Os achados laboratory Is forneceram uma contagem de 
leucocltos de 6.500/mm 3 e nfvels normals de hemogloblna e hematocrlto. As 
concentragoes eletrolltlcas estavam dentro da falxa normal, asslm como os re¬ 
sultados do exame de urina. As radiograflas do abdome mostraram ausencia de 
anormalldades. 

► Qua! e o dlagndstlco mais provavel? 

► Quals sao as compllcagoes assocladas a esse processo patoldgico? 

► Qual e a melhor terapla? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 45 ) 

Hernias 


Resumo: urn horaera de 36 anos ap resent a uma massa reedm-surgida e dolorosa na 
regiao da virilha, que persiste desde a ultima vez em que ele foi jo gar tenis, na noite 
anterior. 

■ Diagndstico mais provdvel: hernia femoral enearcerada. 

■ Complicates : estrangulamento do conteudo do saco herniario com sepse resuitante. 
* Melhor terapia: explora^ao cirurgica da virilha direita para avaliar, reduzir o con- 

teiido do saco herniario c reparar a hernia femoral. 

anAlise 

Objetivos 

1. Conhecer as manifesta<joes de hernias inguinais, femorais e umbilicais. 

2. Reconhccer os referendais anatomicos de diferentes tipos de hernia. 

3. Aprendcr sobre os pros e os contras de diferentes abordagens de reparo hernidrio. 

Consideragdes 

O diagndstico diferencial de dor e/ou massa na virilha indui a hdrnia inguinal, hernia 
femoral, distensao muscular e adenopatia. Embora muitos pacientes acreditem que 
o desen volvimcnto repentino de dor ou massa na virilha seja a manifesta^ao elds si ca 
c tipica de uma hdrnia na virilha, esse quadro clinico em particular d de fato mais 
sugestivo de lesao muscular. Os pacientes com hernias inguinais geralmcnte descre- 
vem uma longa historia de dor intermitente ou “sensa^ao de peso” na virilha, que d 
mais proeminente na posi^ao em pd e durante a pratica de atividade fisica. O desen- 
volvimento repentino de uma massa dolorosa na virilha, como aquela observada 
em uni padente com hdmia conhecida, sugere o cncarccrament o hernidrio. Em 
particular, ess a manifesta^ao do pacientc e compativel com a de uma hdrnia femoral 
enearcerada. Como uma hdrnia femoral cm geral consiste cm um defeito anatomico 
pequeno e bem-definido, o paciente pode apresentar pouco ou nenhum sintoma a 
longo prazo, e o encaroeramento agudo pode ser o sintoma que sc manifesta inicial- 
mente. Nesse caso, o diagnostico pode ser estabclecido com base na historia e nos 
rcsultados de um examc fisico. Diante da incerteza clinica, a ultra ssonografia ou o 
exame de imagem de TC podem ser uteis para difercnciar uma hdrnia enearcerada 
de linfbnodos, hematomas ou absoessos. Uma vez estabelecido o diagndstico, um pa¬ 
dente com hdrnia enearcerada devese submeter ao reparo cirurgico urgente para 
aliviar os s into mas e prevenir o estrangulamento do conteudo do saco hernidrio. 
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definic5es 

HERNIA INDIRETA: hernia inguinal na qual o conteudo abdominal se sobressai 
pelo anel inguinal intcrno, por um proccsso vaginal patente e para dentro do canal 
inguinal. Nos ho mens, as hernias scgucm o cordao espermdtico e pod cm surgir como 
inchaqo escrotal. Nas mulhcres, as hernias manifestam-se como inchaqo dos Id bios. 

HERNIA DIRETA: hernia inguinal sobressalente por meio do triangulo dc Hesselbach, 
mcdialmcnte aos vasos epigastrioos inferiores. 

HERNIA FEMORAL: hernia sobressalente do canal femoral, deiimitada superior- 
mente pelo ligamento inguinal, pela femoral nas laterals e pelos ramos piriforme 
c pubiano ao nivel medial. Diferente das hernias inguinais, essas hernias sao mais 
evidentes por baixo (em vez de por cima) do ligamento inguinal. 

HERNIA UMBILICAL: hernia resultante da ma cicatriza^ao umbilical. 

HERNIA DE LITTRE: hernia na virilha, que confem um diverticulo de Meckel ou 
o apendicc. 

HERNIA DE RICHTER: hernia^ao de parte da paredc intestinal em razao de uma 
imperfeii;ao na parede abdominal anterior. Nao ha obstru^ao intestinal, embora a 
pa rede intestinal contra id a possa se tornar isquemica e sub sequent emente necrdtica. 

HERNIA DE SPIGEL: hernia lateral d bainha do musculo reto, na linha do semilu¬ 
nar, que constitui o limite inferior da bainha posterior ao reto. 

HERNIA OBTURATORA: herniaqao atrav^s do canal obturador, ao longo dos ncr- 
vos e vasos obturadores. Essa hernia surge principalmente em mulheres, cm parti¬ 
cular nas multiparas com historia dc perda de peso recentc. Pode haver uma massa 
apalpdvel na rcgiao medial da coxa, sobretudo com o quadril flexion ado, em rotaqao 
externa e abduzido (sinal de Howship-Romberg). 

HERNIA POR DESLIZAMENTO: hernia na qua! uma das paredcs consiste em 
um 6rgao intrabdominai, mais comumente o colo sigmoide, o colo ascendente ou 
a bexiga. 

ABORDAGEM CLfNICA 

As hernias de parede abdominal sao protrusoes de conteudos abdominais atravfis 
de imperfciqao na paredc abdominal. O cncarccramcnto ocorre quando o conteu¬ 
do abdominal fica preso. O cstrangulamento ocorre diantc do compromcti men to 
do suprimento sanguineo para o conteudo preso, levando ao desenvolvimento de 
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isquemia, necrose e, por fim, perfuragao. A obstru^ao intestinal pode ocorrer em 
uma hdrnia cncarccrada on cstrangulada. Os dcfeitos de parcdc abdominal quc se 
desenvolvem ap6s a rcaliza^ao dc procedimcntos cirurgicos nao rciacionados k her¬ 
nia sao refer idos como hernias incisionais e serao abordados em outra oportunidade. 

Anatomia 

O conhecimento da anatomia regional e essendal ao diagndstico e ao reparo das 
hernias. Na virilha, o ligamento inguinal scpara as hernias inguinais das hernias fc- 
morais. As hernias inguinais sao dassificadas em hernias indiretas c diretas, com base 
na rela^ao com os vasos cpigastrioos inferiores. O triangulo de Hesselbach, dcfini- 
do pcla margem do ieto ao nivel medial, ligamento inguinal in fern later al m ente c 
vasos epig£stricos inferiores ao nivel superolateral, £ o lugar das hernias diretas 
(Figura 45.1). Nesse triangulo, o peritonio e a foscia transversal sao os unicos com- 
ponentes da pared c abdominal anterior. As hernias indiretas estao situ ad as late- 
ralmente aos vasos epigdstricos inferiores. O ligamento de Cooper, ou ligamento 
pectinco, estende-se de forma lateral a partir do tubfrculo pubiano e segue poster ior- 
mente para os vasos femorais. 


Ligamento interno 


Mfisculo re to 
abdominal 


Anei interno 
Fascia transversal 


Anel extern o 

Ligamento 

lacunar 


Cordao 

espermitico 



Figura 45.1 Local izagao anatdmica das hernias na virilha, Hirnia direta (A), hernia indire- 
ta (B} p hernia femorai (virilha direita em vista anterior! CC). 
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ABORDAGEM DA HERNIA ENCARCERADA 

A rcduqao dcve scr tentada no caso de pacicntes com h&rnia cncarccrada. A melhor 
forma dc realizar esse proce dimen to consistc em alongar o colo do saco hernial c, ao 
mesmo tempo, aplicar cuidadosamentc uraa pressao para reduzir a hernia. Searedu- 
^ao for malsuccdida, o pacicnte dcve sex pxeparado para passar pox uni a cirurgia 
urgcntc. Em um paciente com obstruqao intestinal, a depieqao de volume e as anor- 
malidades dos niveis dc eletrdlitos sao achados oomuns. Essas condiyQes devem ser 
corrigidas antes da inter venqao operatoria. O reparo de urgencia envolve a produqao 
dc uma incisao sobre a hernia cncaroerada, inspe^ao detalhada de quaisquer conteu- 
dos e rcaproxima^ao livxe de tensao. No caso das hernias inguinais, o transverso do 
abdome e suturado ao ligamento de Cooper ou a borda projetada do ligamcnto in¬ 
guinal. No caso das hernias femora is, deve ser feito o reparo do ligamento dc Cooper. 
Com um intestino comprometido, o uso de uma malha protdtica deve scr evil ado 
devido ao xisco dc infec^ao. 

tndicagdes para reparo 

Os sin to mas produzidos pelas hernias cstao rclacionados ao tamanho c & localizaqao 
da hernias e ao nivel de atividadc do individuo. Portanto, 6 comum que alguns pa- 
cientes permane^am com pequenas hernias assintomdticas ou minimamente sinto- 
maticas. Ha alguns anos, segundo o consenso geral vigente na cornu nidade cirurgica, 
era recomend ivel que tod os os pacicntes com hernias de virilha c cxpcctativa de vida 
razodvel fossem submetidos ao reparo hernial. Ess a abordagem agressiva partia do 
principio dc que essas hernias, se nao fossem tratadas, evoluiriam para o encarcera- 
mento e/ou estrangulamento. Em 2006, fbi publicado o resultado de um estudo accr- 
ca de^espera sob observa^ao versus reparo” Os dados do estudo sugcriram que a taxa 
dc descnvolvimcnto de complicaqoes era baixa entre os padentes com hernias pe¬ 
quenas e minimamente sintomaticas ou com hernias as sintomaticas na virilha (0,3% 
ao longo de dois an os) e que a tentativa de instituir um curso initial dc super vi sao 
nao operatdria era segura e custo-cfetiva. 

Para os individuos com hernias sintomaticas, o reparo eletivo via abordagem 
aberta pode ser realizado sob ancstesia local, espinal ou geral. Esse reparo tambfim 
pode ser feito por laparoscopia, sob anestesia geral. Al£m da natureza eletiva ou ur- 
gcnte/emergencial do reparo, a escolha do anestesico, as preferences do padente e 
a natureza primdria ou recorrente da hernia sao fatores consider ad os na tomada de 
decisao (Figura45.2). Para as hernias de virilha primdrias unilaterais, as abordagens 
sao similares em termos de taxas de recorrencia, tempos dc incapacita^ao e custos. 
Os pacicntes submetidos & laparoscopia parccem ter menos dor e podem conseguir 
retomar o trabalho mais oedo. O VA Medical Centers Randomized Trial, publicado 
rccentemcnte, comparou os reparos com malha aberta versus malha laparoscdpica no 
tratamento dc pacicntes submetidos a laparoscopia. Embora esses resultados ainda 
cstejam sendo discutidos, os achados parecem sugerir a ausenda de beneficios ou a 
pi ora dos resultados com a abordagem laparoscdpica. 
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Figura 45.2 Anatomia da virilha direita em vista pre-peritoneal. Reparo cirtirgico de uma 
hdrnia direta (A), de uma hernia indireta (B) e de uma hernia femoral usando uma malha 
protetica com uma abordagem posterior (pre-peritoneal) (C). 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

45.1 Um trabalhador da oonstnnfao civil, com 20 anos, queixa-se dc dor c de uma 
sail en ci a intermitcntc na virilha esquerda. Ele relata quc os sintomas pioraram 
nos ultimos tres meses e cstao oomeijando a afctar suas atividadcs. Ao exame, o 
pacientc parcceu ter uma pequena hernia inguinal indireta. Qua! das seguintes 
alternativas rcpresenta a supervisao mais apropriada? 

A. Discutir com o paciente os potenciais beneficios da "cspcra sob o bserva^ao” 
e reavaliar o pacientc em 1 mes. 

B. Aconselhar o paciente a se submetcr ao reparo da hernia, pois um amplo 
cstudo randomizado obtevc resultados mclhores para pacicntes submetidos 
a rcparos laparoscopicos. 

C. Rcalizar uma hernior rafia inguinal esquerda com reparo por sutura primaria. 

D. Aconselhar os padentes, no sentido de quc as hernias na virilha nao precisam 
dc reparo. 

E. Realizar o reparo aberto da hernia inguinal esquerda, utilizando a malha 
protetica. 

45.2 Um homcm de 40 anos apresenta uma saliencia recor rente na virilha esquerda, 
que surgiu ap6s dois anos da corre^ao aberta de uma hernia inguinal esquerda 
com uso de prdtese. O exame fisieo mostrou a presemja de um anel inguinal 
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externa modcradamcnte dilatado, com uma pequena saliencia produzida pek 
manobra de Valsalva. Qual das seguintcs aiternativas rcpresenta a abordagem 
tcrapeutica mais apropriada? 

A. Realizar um examc de TC para exduir a prescn^a de uma hernia femoral, 
scguida de reparo hernial eletivo. 

B. Planejar para o paciente a expiora^ao da virilha esquerda c o reparo hernial 
com uso de malha protfitica. 

C. Recomendar ao paciente que evite atividades fisicas e submctc-lo a uma 
rcavaiia^ao em scis meses. 

D. Encaminhar o paciente a um imunologista para avalia^ao de possiveis pro- 
blcmas de colageno tecidual e eieatriza^ao de feridas. 

E. Planejar uma explora^ao inguinal bilateral para o paciente. 

45.3 Uma mulher de 80 anos, que reside em uma casa de repouso, pcrdeu virios 
quilos ao iongo dos ultimos meses. Ela tem histdria de tres dias com vomitos e 
anorexia. O exame abdominal revclou distensao e timpania. Existe uma massa 
firme de tecido mole medindo cerca de 4 cm junto ao aspccto medial da por^ao 
superior da coxa esquerda. O exame de TC abdominal mostrou que as al^as 
do intestine dcigado cstavam dilatadas e repletas de liquido, alem de fbrnecer 
evidencias de des comp res sao do lleo e do colo. Qua! das aiternativas seguintcs 
rcpresenta o tratamento mais apropriado para essa paciente? 

A. Explora^ao da coxa c virilha esquerdas e reparo da hernia femoral. 

B. Laparotomia exploratdria. 

C. Observa^ao inicial da padente idosa com obstru^ao do intestino delgado e, 
caso nao haja resolu^ao do processo em dneo dias, prosseguir o tratamento 
corn laparotomia exploratdria. 

D. Propordonar conforto. 

E. Inserir um tubo longo para dcscomprimir o intestino delgado. 

45.4 Qual das aiternativas a seguir contem o tratamento apropriado para a paciente 
descrita na Questao 45.3? 

A. Planejar uma cirurgia cietiva apds a melhora dos sintomas. 

B. Solicitar uma colonoscopia. 

C. Lcva-la direto para a sala drurgica. 

D. Internar a paciente para instituir a reposif ao de volume e cietrdiitos, scguida 
de opera^ao urgente. 

E. Solicitar um exame de RM para ajudar a determinar a causa do problema 
apresentado pela padente. 

RESPOSTAS 

45.1 E. Reparo aberto com malha protdtica. O estudo conduzido por Neumayer e 
colaboradorcs (New England Journal of Medicine, 2004) fbi uma compara^ao 
randomizada do reparo de uma hernia inguinal, com malha, utilizando as 
tdcnicas laparoscdpica versus aberta. Esse estudo na verdadc demonstrou uma 
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taxa raaior dc recorrenda assoriada ao reparo laparoscdpico. Nao M cvidencias 
dcfinitivas que sustentem o reparo iaparosodpico, a espera sob observagao ou o 
reparo aberto primario para casos como o dcssa paciente. 

45.2 B. Esse paciente tem histdria e achados de cxamc fisico compativeis com o 
diagnostico de hdrnia inguinal recorrente, cujo reparo € a abordagem mais 
razoavel. A avail agao por TC para excluir a hipotese de recorrenda femoral s6 € 
vdiida para casos dc pacicntes sem cvidencias clinicas nem historia indicativas 
da localizagao inguinal de uma hernia. A espera sob obscrvagao e recomendada 
apenas para pacicntes minimamente sintomdticos e o reparo desse tipo de her¬ 
nia nao melhoraria a quaiidadc de vida. A malaria dos pacientes com hernias 
recidivantes nao apresenta problemas de colageno definivcis. 

45.3 B, Ess a padente apresenta sinais e sintomas de alto grau de obstrugao do intes- 
tino delgado. A associate dos sintomas obstrutivos apresentados peia paciente 
k presenga de uma massa sensivel recem-descoberta na porgao medial da coxa 
poderia indicar a existencia de uma hdrnia femoral cncarcerada, de uma her¬ 
nia obturadora encarcerada ou de uma hernia femoral. Em um paciente com 
obstrugao do intestino delgado que provavelmentc tenha sido produzida por 
uma hernia cncarcerada, a instituigao de um curso inicial de supervisao nao 
operatdria e uma agao inadequada. Proporcionar conforto k paciente somente 
6 recomendavel se a expectativa de vida for extremamente limitada. A quaiidadc 
dc vida atual da paciente csta gravemente comprometida em decorrencia das 
obstrugoes intestinais. Sendo assim, indica-se que a condigao seja corrigida. 

45.4 D, A rcssuscitagao e o reparo urgente sao indicados para pacientes com obstrugao 
intestinal causada por hernia. 


DICAS CLINICAS 


► Evidences clinicas recentes sugerem que a taxa de encarceramento e estrangulamento 
hemieirio & muito baixa entre os pacientes com hernias inguinais pequenas, assintomeiticas 
ou minimamente sintom^ticas. Sendo assim, a realizagao de um rastreamento inicial de 
pacientes para tratamento nao operatorio e segura e custo-efetiva, 

► 0 sinal de Howship-Romberg refere-se & neuralgia do obturador, produzida pela compres- 
sao do nervo pela hernia obturadora. (0 sinal 6 produzldo pelos movimentos de extensao, 
adugao e ratagao medial da coxa.) 
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CASO 46 


Um homem de 48 anos, com historia de alcoolismo e cirrose, foi submetido 
a avaliagao por apresentar febre e dor severa na perna esquerda. 0 paciente 
relata que os sintomas surglram depots de ele ter arrarhado o aspecto lateral do 
joelho em casa, ha tres dlas. Nos ultimos dots dlas, ele sentiu-se febril e notou a 
diminulgao da frequence urinaria. 0 paciente tern tornado acido acetilsalicilico 
por corta propria para amenlzar esses sintomas. Consome cerca de 455 mL de 
ulsque por dla e fuma um mago de cigarros dlarlamente. Ao exame ffsico, sua 
temperatura corporal era de 39,2°C P a frequencla da pulsagao de 110 bpm, a 
pressao arterial em 115/78 mmHg e a frequencla resplratorla de 28 mpm. A 
pele esta levemente ict6rica. Os achados fornecldos pelo exame cardlopulmonar 
nao foram reveladores. 0 abdome esta flexivel e nao ha hepatoesplenomegalia 
nem ascite. A perna esquerda apresenta um edema que se estende do tornozelo 
ate a porgao superior da coxa. A pele esta retesada e notavelmente senstvel, 
porem nao apresenta eritema, fiutuagao, necrose nem aiteragoes veslculares. 
0 exame da outra perna fomeceu achados normals. Os exames iaboratorlais 
demonstraram uma contagem de leucdcltos Igual a 26.000/mm 3 e valores nor¬ 
mals de hemoglobina e hematocrito. Outros exames Iaboratorlais revefaram 
uma concentragao de sddio de 128 mEq/L, nlveis de glicose de 180 mg/dL, 
concentragao de biiirrubina total de 3,8 mg/dL e de bilirrubina dlreta igual a 
1,5 mgftJL. As radiografias da perna esquerda revelam a ausencia de lesoes 
osseas e de evidences da presenga de ar no espago correspondente a parte 
mole subcutanea. 

► Qual e o diagnostic mais provavei? 

► Qua! e a meihor terapia para essa condigao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 46 ] 

Infecgoes necrosantes do tecido mole 


.Resurao: umhomera dc 48 anos com cirrosc alcodlica desenvolveu infcc^ao necrosante 
do tecido mole (INTM) subsequente a uma lcsao banal na pcrna esquerda. 

* Diagndstico mais prov&vcl: INTM. 

■ Mclhor tcrapia: iniciar um curso de antibiotico s aprop riados j unto ao deb r idamcn - 
to cirurgico do tecido necrosado. O rcsultado do tratamcnto i afetado, em casos 
ad versos f pelo atraso cm instituir a tcrapia. 

anAlise 

Objetivos 

1. Aprender a identificar a manifesta<;ao ciinica e as cstrategias diagndsticas para 

INTM. 

2. Entender que um dcbridamcnto cirurgico rapido e agressivo € cssencial para 
tratamento da INTM. 

3. Familiarizar-se com a bacteriologia da INTM e com as escolhas de agentes an- 
timicrobianos aprop riados para css as condi^ocs. 

Consideragdes 

Um pacicntc com cirrose induzida pclo consumo de alcool c em cstado dc imu- 
nocomprometimento aprcsenta febre alta, edema dc tecidos moles e dor na perna 
desproporcional a os achados fisicos quc* por sua vez, sao fortcmentc sugestivos da 
possibilidade de infec^ao grave do tecido mole. Esses achados sao inespecificos para 
INTM c podem ser compativeis com a existenda de um absccsso profund o cstabcie- 
cido. O pacicnte relata ter sofrido um traumatismo mmimo na perna) antes do apa- 
recimento da dor no local) e esse relato favoreoe o diagnostic© dc INTM versus o de 
absccsso. O desenvolvimento de INTM subsequente ao traumatismo banal do teado 
mole e tipico de infecgoes causadas por organismos da microbiota gram-positiva da 
pelcj incluindo estreptococo p-hemoiitico do grupo A. Como a INTM com frequ- 
cncia envoivc organismos bacterianos mistos, o regime antibiotico initial para esse 
pacicnte deve induir antibidticos dc amplo espectro direcionados a baetdrias gram- 
-positivasj bacteria s gram-negativas c bacterias anaerdbias. Apds a rcssuscitafao ini- 
cial, 6 necess&rio examinar a perna do pacicnte com cxplora^ao do tecido subcutanco 
a fim de avaliar a infec^ao e a viabilidade tecidual. Depois que os achados bactcriold- 
gicos do procedi men to dc debridamento/drenagem operatoria sao disponibilizados; 
o tratamento com antibidticos pode ser modificado para cobrir os patdgenos espe- 
cificos idcntificados. 

A disfun^ao de um Orgao-alvo distante, como ocorre na insuficiencia respira- 
toria aguda, insuficiencia renal aguda e insuficiencia hepatica aguda ; pode ocorrer 



GASDS CLINICOS EM GRURGIA 


415 


tambem na INTM. Por is so, a maioria dos padentes dcve ser tratada na unidade de 
tcrapia intensiva, sob monitor ament o atento c tratamento de suporte maximo. As 
conscquencias sistemicas da INTM podem se desenvolver em decorrcncia dc uma 
sepse marcante e por a^ao das toxinas drculantes (assodadas k sindromc do cheque 
toxico por Streptococcus e Stapiiococcus [SCT]). 

Para esse pacientc, o debridamento cirurgico deve comcqar com uma incisao 
sob re o ted do mole afetado, seguida da inspe^ao do tecido subcutaneo, em busca de 
cvidencias grosseiras de necrose e adesao k fascia subjacentc. A separa^ao do tecido 
subcutaneo da fdscia subjacentc indica a ocorrcncia de trombose e necrose micro- 
vascular, devendo ser tratada por debridamento tecidual. 

Devido ao rico suprimento sanguineo cutaneo, os padentes com INTM costu- 
mam desenvolver necrose tecidual e aitera^ocs bolhosas em fases tardias do processo 
patoldgico. £ precise reconhecer que a ausenda de anormaiidades cutancas 6 um 
dos principals fatores contribuintes para o atraso da identifica^ao da INTM. Ao 
serem identificados, todos os tecidos necrdticos devem ser excisados. A fascia cornu - 
mente atua como barreira natural contra o desenvolvimento de pro cess os infeccio- 
sos. O cnvolvimento abaixo da fascia nao ocorre com frcqucncia, exceto durante as 
infecfoes causadas pelas especics de Clostridium. £ precise reavaliar os pacientes com 
conduces que nao respondem a dequad amente ao tratamento de suporte, tcrapia 
antibidtica e debridamento cirurgico. A ausenda de melhora pode estar relacio- 
nada ao debridamento inadequado e/ou a escolha de um antibibtico inadequado 
(controle da fonte). 


( ABORDAGEM A 

Infecgao do tecido mole 


DEFINICdES 

CELULITE: uma forma mais brand a de infec^ao do tecido mole, na ausenda de 
associate com trombose microvascular e necrose. Clinicamcntc, os pacientes nao 
exibern sinais de toxicidade sistemica e podem ser tratados com terapia antibidtica. 

INFECgAO NECROSANTE DO TECIDO MOLE (INTM): infeeqao tecidual que 
afeta primariamente a dermc o teddo subcutaneo. 


ABORDAGEM CLfNICA 

As manifesta^oes iniciais incluem extensao do edema, dissemina^ao do eritema e 
dor forte. As manifestates clinicas tardias podem induir crepita^ao, formaqao de 
vesiculas cutaneas, anestesia cutanea e necrose focal. As varreduras por TC e RM sao 
uteis na difcrenciaqao entre INTM e cdulite. O diagndstico de INTM na maioria dos 
casos pode ser estabelecido com base na avalia^ao cllnica (Quadro 46.1). Os exames 
de imagem auxiliares nao devem ser realizados se acarretarem atrasos adicionais na 
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QUADRO 46.1 * 

Manifestagoes clfnicas da infeegao necrosante do tecido mole 

Contextc clmico 

Organismos 

Man if estagoes clfnicas 

Anti biotic os 

Adquirida apbs o 
contato com peixes 
ou agua do mar 

Especies de 

Vibrio 

Progressao r^pida e rigorosa da 
infeegao do tecido mole, febre, 
rigid ez e hipotensao 

Ceftazfdima com 
quinolona ou 
tetraciclina 

Infeccao 

sinergistica mlsta; 
progressao da 
infeegao perirretai 
ou complica¬ 
tes da cirurgia 
gastrintestinal 

Aero bios e 
anaerbbios gram- 
-negatives mistos 

Progressao clinica ao longo de 
virfos dias; pode envolver o peri¬ 
neum e a parede abdominal 

Multiplos regimes 
foram desen vol- 
vidos para cobrir 
bacilos gram-nega- 
tivos e organismos 
anaerbbios 

A gangrena gasosa 
pode complicar 
o trauma ou a 
isquemia 

Especies de 
ciostrfdeo 

Pele inciiada e retesada; crepita- 
gao e vesfculas cu tineas; esses 
achados sao encontrados com 
frequencia em casos de terapia 
sistemica tdxica 

Penicilina (beneff- 
cios questionaveis 
com a terapia 
hiperbarica} 

infeegao 
necrosante do 
tecido mole 
relaclonada ao 
uso abusive 
inoculatbrio de 
farm a cos ou 
“pipocamento da 
pele” 

Especies de 
ciostrfdeo e ou- 
tros organismos 
gram-positivos 
anaerbbios 

inchago e toxicidade sistfimi¬ 
ca, decorrente da liberagao de 
exotoxinas. Como as injegoes sao 
admin istradas por meio da fascia 
e dentro da musculatura no 
“'pipocamento da pele”, a area 
de infeegao est& localize da no 
interior dos miisculos e abaixo 
da fascia. Essas Infecgdes estao 
associadas a uma mortalidade 
bastante alta, decorrente da sep- 
se e da fnsuficiincia de drgaos. 

Penicilina, clin- 
damicina e 
vancomicina 


instituigao da terapia cirurgica. Um diagnbstico definitive) pode scr estabelecido com 
base nos achados de uma bidpsia do tecido envolvido, obtida por pungao aspirativa 
com agulha fina, avaliagao com Colorado de Gram ou exploragao e visualizagao do 
tecido subcutaneo, sob anestesia A infeegao 6 associada h trombosc disseminada 
dos vasos sanguine os, junto ao tecido adiposo subcutaneo e na demie, com con* 
sequente necrose tecidual e baixa pcnctragao dos antibidticos no tecido afetado. A 
INTM pode envolver diversos organismos bacterianos. O tratamento ideal consiste 
na administragao sistemica de antibidticos, debridamento cirurgico e tratamento de 
suporte. 

Infeegao de tecido mole por estreptococo fl-hcmolftico do grupo A: referida pcla 
imprensa como “infeegao por bacteria s corned or as de carnc” ess a forma de INTM 
frequentemente ocorre em pacientes com estado imunologico comprometido (al- 
coolatras, diabeticos e desnutridos). No entanto, tambem pode ocorrer apos trau- 
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raatismos banais que afetem o tecido mole. Cerca dc 75% dos casos sao adquiridos 
na comunidadc. A bactericmia c/ou a SCT dcscnvolvem-sc em ccrca de 50% dos 
pa dentes. O processo local geralmente se disscmina com rapidez ao longo de v3rias 
horas on varios dias. Foi relatado que o uso combinado de clindamidna e penidlina 
produz resultados supcriorcs era comparaqao ao uso isolado das penidlinas. Ha evi¬ 
dences limitadas sugestivas dc que a terapia intravenosa com imunoglobulinas (Ig) 
neutraliza os superantigenos produzidos pelas badirias e, assim, pode mcihorar o 
rcsultado alcanqado pelo pacicnte. 

Smdrome do choque toxico: sin drome dinica causada pelos superantigenos da 
toxin a pirogenica produzida por organismos cstafiiococicos ou por estreptococo 
(3-hemolitico do grupo A. A liga^ao dos superantigenos nas molcculas do coraple- 
xo principal de histocompatibilidade dc classe III resulta na expansao clonal das 
celulas T e na liberaqao era raassa de citocinas pr6-inflamat6rias por maerdfagos e 
celulas T. Os pacientes com SCT com frequencia desenvolvcm obtundaqao mental, 
cheque hiperdinamico e sindrorae da disfunyao de multiples drgaos. Os achados 
sistemicos, na SCT, rauitas vczes nao apresentara correlaqao com a extensao local da 
infeefao do tccido mole (vaginal) e, dess a forma, podem atrasar o diagndstico e o 
trataraento. 

Gangrcna de Fournier: forma especifica de gangrena escrotal, descobcrta por 
Fournier, em 1883. Os estreptococos anaerdbios sao os organismos causadores pre¬ 
dominates, sendo que a infeeqao secundaria € produzida por organismos grara- 
-negativos. Em termos cstritos, a denominaqao “gangrena de Fournier” se refere k 
infecyao escrotal associada ao estreptococo anaerdbio, por£m e usada frequentemen- 
tc de modo inapropriado para designar infec^oes de tecido mole causadas por bacte¬ 
ria s gram-negativas sinergisticas na virilha e no perineo. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

46.1 Urn homem de 55 anos, diab6tico, apresenta urn inchafo doloroso na mao 
dircita, que surgiu urn dia apds a aquisit^ao de uma ferida por purnjao na mao, 
durante umapescaria no Golfo do Mexico. Sua temperatura corporal era 39,5°C, 
a frequencia dc pulsa^ao estava em 120 bpm c a pressao arterial era de 95/60 
mmHg. A mao e o antebra^o direitos estavam inchados e havia uma ferida por 
purnjao circundada por equimose em sua mao. Observa-se a drenagem dc um 
liquido marram, a partir da ferida. Qual das seguintes altcrnativas contem a 
terapia apropriada? 

A. Tratamento de suporte, penidlina G e tratamento hiperbarioo. 

B. Tratamento de suporte, penidlina G/tetraddina/ccftazidima e debridamento 
cirurgico. 

C. Tratamento de suporte, penicilina G/tetracidina/ccftazid ima, debridamento 
cirurgico e tratamento hiperbarioo. 

D. Tratamento de suporte, penidlina G mais clindamicina c Ig intravenosa. 

E. Tratamento de suporte e penicilina G. 
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46.2 Ura homera de 62 anos e com diabetes retornou ao serviijo dc emcrgcncia tres 
dias apds ter sc submetido a ura procedimento dc incisao c drenagcm dc um 
abscesso pcrirretaL O pacicnte queixa-sc de fcbre e mal-cstar. A avalia^ao da area 
perirrctal revcla uma fcrida abcrta c drcnantc, com area aproximada de 20 cm 
c circundando a enduraqao, alem dc critcma, areas localizadas dc forma^ao de 
bolhas c necrose cutanea. A infec^ao cstendeu-se atd cnvolvcr o perineo, cscroto c 
abdomc anterior. Qua! das seguintes alternativas mais provavelmcntc representa 
o processo observado no pacientc? 

A. Gangrcna dc Fournier. 

B. Gangrcna gasosa clostridial 

C. INTM causada por cstrcptococo fi-hcmolitico do grupo A. 

D. INTM poli micro bran a sincrgistica. 

E. SCT. 

46.3 Ura homcm dc 33 anos, que trabalha corao pintor dc paredc, adquiriu uma 
abrasao c lacera^ao superficial no ombro esquerdo hi dois dias. Eic chegou ao 
ambulatorio clinico apresentando uma area eriteraatosa dc 3 cm que sc estendia 
ao longo da area de abrasao cutanea e da lacerat^ao superficial. Ha uma £rca dc 
flutua^ao abaixo da regiao afctada, c a dor aparentemente nao se estende a outras 
areas. A temperatura corporal do pacicntc c os sinais vitais estao normais. Qual 
das seguintes alternativas apresenta o trataraento mais apropriado? 

A. Incisao e drenagcm da area, seguida da instituiijao dc um curso del semana 
dc terapia antibidtica oral. 

B. Incisao e debri da mento da infecijao do tecido mole. 

C. Anti bidti cos ora is durante 1 semana. 

D. Aplica^ao tdpica de pomada antibidtica e troca dc curativos. 

E. Antibidticos ora is durante tres dias, seguidos dc reavalia^ao e drenagcm, 
conformc a nccessidade. 

46.4 Um horaem dc 38 anos, com histdria dc uso abusive de hcroina, chegou ao 
servi^o de cmergenda apresentando uma area circunfercncialscnsivei c retesada 
por inchafo sobre a parte superior do bra^o esquerdo. A area intcira estava rai- 
niraamentc eriteraatosa, pordm sensivel. O pacicnte relate u que ha via injetado 
no local um pouco dc hcroina, ha scis dias. Sua temperatura corporal era de 
39,5°C, a frequencia cardiaca estava cm 125 bpra c a contagem dcleucdcitos era 
dc 46.000/mm 3 . Aultrassonografia do membro superior nao mostrouevidcncias 
dc trombose venosa nem colc^oes dc liquido no tecido mole. Qual das seguintes 
alternativas apresenta o tratamento mais apropriado? 

A. Internar o padente no hospital para instituiifao dc uma terapia antibidtica 
IV com o intuito dc tratar a cclulite grave e, caso css a nao melhore, repetir 
a ultrassonografia para detcc^ao um abscesso. 

B. Realizar o debridamento radical da area afetada. 
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C. Reaiizar ura exarae de ccocardiografia transesofagica para cxcluir a hipotese 
de endocardite e tratar com antibidticos sistemicos IV. 

D. Reaiizar o dcbridamento radical da area afetada, scguido de terapia antibidtica 

IV. 

E. Administrar antibidticos IV e instituir a terapia hiperbarica. 

RESPOSTAS 

46.1 B. Terapia de suporte, penicilina G/tetraciciina/ceftazidima e debridamento 
constituem o tratamento inicial adequado para pacicntes que dcsenvolvem INTM 
grave em uma iesao, com potential de infecyao por Vibrio (adquirida durante 
uma pcscaria). 

46.2 D. A infccyao polimicrobiana sinergistica € o diagndstico raais provdvel, com 
base na durayao dos eventos, iocalizayao e distribuiyao da infecyao do teddo 
mole. 

46.3 A. Esse p aciente aprescnta histdria c manifestayao clinica comp ativeis com a pre - 
scnya de um absccsso de teddo mole superficial e algumas celulites circundantcs. 
A incisao e a drenagem devem promover o tratamento adequado do abscesso, ao 
passo que o curso de terapia antibiotica deve ser suficiente para tratar a oelulite 
circundante. A drenagem isolada ou apenas o curso de antibidticos pode ser 
insuficientc para tratar os problemas apresentados pelo paciente. 

46.4 D* Esse padente exibe a manifestayao classica da INTM, que consiste em dor 
c alterayocs no teddo mole, aldm do eritema cutanco. Com base na histdria, a 
causa de INTM estd relacionada & injeyao de drogas ilicitas que podem estar 
contaminadas com particulas ou bacterias da microbiota cutanea. Esse tipo de 
INTM 6 comumcnte associado &s alterayoes inflamatdrias sistemicas que esse 
padente ]& desenvolveu. O tratamento isolado da ferida consiste no dcbridamento 
do tecido mole afetado, aldm da administrayao de antibidticos sisteraicos. 


DICAS CLINICAS 


► Os actiados mais oomuns encontrados em urn paciente com INTM sao a dor e o edema 
local, na presenga de sinais sistemicos como febre alta (hipotermfa em alguns pacientes), 
taquicardia e confusao mental frequente, 

► Ha suspeita de INTM qnando a dor e a sensibilidade ultrapassam os limites da Srea de 
eritema cutlneo. 

► Dlante de uma forte suspelta de INTM, a exploraqao da ferida por melo de uma incisao 
cutSnea limitada pode ajudar a estabelecer o diagndstico rapidamente. 

► 0 debridamento cirurgico agressivo e rapido constitui o tratamento mais importante para a 
INTM. 

► A ausencia de melhora apos o tratamento da INTM pode estar relacionada ao debridamento 
inadequado e/ou a escolha de um antibidtico inaprapriado fcontrole de fonte). 






420 


TOY, LIU & CAMPBELL 


REFERENCES 

Bulger EM. Necrotizing skin and soft tissue infection. In: Cameron JL, Cameron AM, eds. Current 
Surgical Therapy. 10th ed. Philadelphia, PA: Elsevier Saunders] 2011:6G2-G65. 

Cole P, Heller L, Bullocks 1, Holloer LH, StahJ S. Skin and subcutaneous tissue. In: Brunicardi 
FC, Andersen DK, Dunn DL, et al, eds. Schwartzs Principles of Surgery. 9th ed. New York, NY: 
McGraw- Hill; 2010:405-421. 


CASO 47 


Urn garoto de 4 anos relatou a mae que havla um pouco de sangue em sua 
urlna. A hematuria fol confirmada pela mae, que levou o filho para ser avaflado. 
0 menlro negou ter sofrldo qualquer tipo de traumatismo significative recente e 
seu estado desaude 6 bom, A historia medlca pregressa do meniro nao e reve- 
ladora. Ele esta dentro do 56 c percent! f de altura e do 43° percent! I de peso. Ao 
exame ffslco, o paclente parece saudavel e apresenta slnals vita ts normals. Os 
achados fornecldos pelo exame cardlopulmonar estao dentro da falxa normal. 
Uma massa de 10 cm fbf detectada junto ao quadrante superior esquerdo do 
abdome. Essa massa era firme e Indolor. Os membros do paclente nao apre- 
sentavam anormalldades. Os exames laboratorials revela ram um hemogram a 
completo e ntveis de eletrolitos dentro da falxa da normalidade. 0 exame de 
urlna reveiou um contetido de 50 a 100 hemaclas/campo de malor aumento. 

► Qua! e o dlagndstlco mais provavei? 

► Qua! e a melhor terapia? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 47 ] 

Tumor de Wilms (massa anormal pediatrica) 


Resumo: um raenino de 4 a nos aprcsenta hematuria e massa abdominal anormal. 

■ Diagndstico mais provdvel: tumor de Wilms envoivendo o rim esquerdo. 

■ Melhor terapia: a s upervisao de um tumor de Willms dependc dos achados forneci - 
dos pcios examcs de imagem. No caso de um tumor macif o e bilateral, oom extcnsao 
intracada prdximo is veias hepaticas, o tratamcnto inidal consiste na quimioterapia 
pre-operatdria com multiplos agentes. Esses achados sao incomuns,e a maioria dos 
tumores de Wilms, mesmo quando amplos ji na manifestaqao inicial, podem ser 
completamente extirpados antes de iniciar a quimioterapia. Quase todos os pacicntes 
sao submctidos i quimioterapia ap6s passarcm pela ncfrectomia. A radioterapia 
£ instituida quando hi vazamcnto do tumor, seja cm dccorrcncia de uma ruptura 
capsular pr^-operatdria, seja do vazamento do tumor no intraop cratorio. 

anAlise 

Objetivos 

1. Familiarizar-se com a mani festaqao comum, o diag ndstico diferencial c a avalia- 
$ao inicial de uma massa abdominal empacientes recem-nasddos c pcdi&tricos. 

2. Comprccnder a supervisao e o desfecho do tumor de Willms e do neuroblastoma. 

Consideragdes 

Os tumores de Wilms sao neoplasias embrionarias renais, cuja incidencia de pico 
ocorrc em crianqas na faixa de 1 a 5 anos. Sendo assim, aos 4 anos, esse pacicnte cstd 
dentro desse grupo de alta incidencia. Esses tumores geralmente se manifestam como 
massas assintomaticas que surgem no abdome ou no flanco, embora a hematuria 
seja cncontrada com frequencia. O tratamento ideal do tumor de Wilms consiste na 
ressecqao total seguida de quimio e radioterapia adjuvante, cxceto no caso de um pc- 
queno percentual de crianqas com tumores que apresentam um risco muito baixo de 
recidiva tumoral. Antes da cirurgia, 6 importante reaiizar um exame de imagem ava¬ 
il ativo a fim de determinar a extensao do tumor. No caso desse pacicnte, esse exame 
deve induir uma ultrassonografia abdominal e uma varrcdura por TC do abdome 
c do tdrax. Se o tumor for unilateral e aparentemente for possivel remove-lo com 
scguran^a, uma exploraqao e uma ressec^ao cirurgica devcm ser tentadas. 

Multiplas oombinaqoes de agentes quimioteripicos foram avaliadas por varios 
estudos patrocinados pelo National Wilms Tumor Study Group (NWTSG). Entre 
esses agentes, cstao a vincristina, dactinomicina, doxorrubicina e cidofosfamida, em 
diversas combi naif oes e com ou sem radioterapia adjuvante. De uma forma gerai, 
para pacientcs no estadio II, a ressec^ao e a terapia adjuvante promoveram uma so- 
brevida de quatro anos livre de tumor da ordem de 97,4%. Na doenqa de estadio III, 
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a ressecgao e a terapia adjuvante pro mover ara uma sobrevida de quatro anos livres de 
tumor iguai a 82%; para os padentes cm cst&dio IV submetidos k cirurgia e k terapia 
adjuvante essa sobrevida foi de 79%. 


{ ABORDAGEM A 

Massa abdominal no paciente pediatrico 


A ctiologia de uma massa abdominal em um paciente pedidtrico depende cm 
grande parte da idade do paciente no momenta da manifesta^ao dessa condigao. 
Saber a idade do pacientej os detalhes de uma histdria obtida diretamente da crianga 
c de seus pais c os resultados de um exame fisico de rotina permitcm desenvolver um 
diagndstico differencial dirigido. Com base na lista de possiveis etiologias* os achados 
dos exames de imagem e de exames laboratoriais selcdonados permitirao estabelecer 
um diagnostico mais definitive. O Quadro 47.1 lista as etiologias mais provaveis de 


QUADRO 47.1 * Massas abdominais em neonatos (recdm-nascido a 1 m&s de 
idade) 3 


Renal: 

* Hidronefrose (p. ex., decorrente de obstrugao [jungao ureterope.lvlea, obstrugao, vSlvulas 
uretrais posteriores, outrasl) 

* Rim dfspleisico multidstico 

* Doenga renal polidstica 

* Nefroma mesobl&stico 

* Tumor de Wilms 

Genital: 

* Hidrometrocolpos 

* Massa ovariana, dsto simples, teratoma, torsao 

Gastrintestinal: 

* Cisto de duplicagao 

* lleo meconial com complicagao 

» Cisto mesenterico ou omental _ 

Retroperitoneal: 

* Hemorragia suprarrena! 

* Neuroblastoma 

* Teratoma 

* Rabdomiossarcoma 

* Lintangioma 

* Hemangioma 

He pato biliar: 

* Hemangioendotelioma 

* Hamartoma mesenquimal hepatico 

* Cisto de coledoco 

* Hepatoblastoma 


a As etiologias mais comuns de uma massa abdominal em um recem-nascido podem ser classificadas con¬ 
forms desedtas na tabela (da mais comum para a menus comum). 
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uma massa abdominal para pacientes recem-nascidos (< 1 mes dc idadc). O Quadro 
47.2 lista as ctiologias mais provdvds para bebcs com mais idade c mangas. 

ABORDAGEM CUNICA 

Com a informagao contida nos Quadros 47.1 c 47.2, a etiologia da maioria das 
massas abdominals geraimente podc scr dctcrminada com precisao. Deve ser ob- 
tida uma histdria detalhada do pacientc e de seus familiares, incluindo o tempo 
decorrido desde o aparecimento da massa (ou do momento em que foi percebi- 
da), dor ou outros sintomas as so dados, mudanga dos hdbitos alimcntares, altera- 


QUADRO 47.2 * Massas abdominais em bebSs e criangas {1 mes a 18 anos) a 


Rena is: 

* Tumor de Wilms 

* Hidronefrose (p. ex,,, decorrente de obstrugao [jungao ureteropelvica, obstrugao, vSIvulas 
□retrais posteriores, outrasj) 

* Tumor rabdolde 

* Sarcoma de c&lulas Claras 

* Doenga do rim polidstico 

Ret roper it oneais: 

* Neuroblastoma 

* Rabdomiossarcoma 

* Teratoma 

* Lirrfoma 

* Uniangioma 

* Hemangioma 

Gastrin testinais: 

* Abscesso de apSndice 

* Intussuscepgao 

* Cisto por duplicagao 

* Constipagao funcional 

* Doenga de Hirschsprung 

* Cisto mesenterico ou omental 

« Linfoma _ 

Hepatobiliares: 

* Hepatoblastoma 

* Carcinoma hepatocelular 

* Tumores hep£ticos benignos 

* Cisto de col^doco 

Genitais: 

* Massa ovariana (p. ex., cisto simples, teratoma, torsao) 

* Hidrometrocolpos 

* Testfculo nao descendente, neoplasia ou torsao 


a Note que, embora muitas das e:b ogias espedficas da uma massa abdomina' sejam as mesmas listacas para 
neonatos, as causas mais provaveis mudam am criargas com mais idada. 
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<joes funcionais do intcstino ou da bexiga, sudorese noturna ou fadiga associada, 
contusao ou sangramcnto associado e outras condifbes rekcionadas. No caso dos 
neonatos, uma considera^ao importante £ a histbria prenatal materna, principal- 
raente os dados fornecldos pclos exames de ultrassonografia prb-natais c as infor- 
ma^ocs sobre a presen$a ou ausencia de polidramnios. Os polidramnios mater nos 
podem scr o primeiro sinal de uma obstru^ao intestinal neonatal que, entao, po- 
dera sc manifcstar como uma massa abdominal. G cxame fisico dcve documentar 
a locaiiza^ao, o tamanho, a consistencia e a mobilidadc da massa, bcm como a 
linfadenopatia ou sensibilidade associadas. 

Avaiiagdes radiograficas 

Inicialmentc, as radiografias pianas abdominais sao obtidas para exduir a hipbtese 
de obstru^ao gastr intestinal, avaliar os padrocs de gases intcstinais e determinar a 
prescn^a ou ausencia de calcificafoes. As caicifica^ocs intra-abdominais prcsentes em 
um recem-nascido com massa abdominal frcqucntcmente estao associadas a um ileo 
meconial cistico com complicate. A calcifica^ao que segue uma distribuito difc- 
rcnte pode estar associada ao diagnbstico de neuroblastoma, principalmcnte em um 
bcbe com mais idade. Se os achados de radiografia plana abdominal fbrem incspcd- 
ficos (como 6 comum ocorrcr), a ultrassonografia abdominal oonstitui modalidade 
seguinte de exame de imagem de escolha. A ultrassonografia quase sempre consegue 
identificar o brgao de origem; a massa pode ser classificada como cistica ou sblida; e 
as caracteristicas de fluxo vascular podem ser dcterminadas com o uso de t^cnicas de 
ultrassonografia Doppler. A interpreta^ao so no graft ca depende bastante do operador 
c pode ser inacurada para crian^as. 

As varreduras por TC geralmcnte sao obtidas quando a ultrassonografia nao 
6 diagnbstica ou revela a presen^a de um tumor sdlido. O exame de imagem de TC 
pode fornecer detalhcs anatomicos adicionais c ser diagnbstico. Como muitas des- 
sas condi^oes acabam necessitando de interven^ao cirurgica, uma varredura por TC 
pode fornecer uma avalia^ao prb-opcratoria acurada da etiologia da massa e do grau 
de envoivimcnto das estruturas adjacentes. Esse exame tambem pode detectar a dis- 
semina^ao para locais distantes cm casos de neoplasia. As dcsvantagens da realizaqao 
de varreduras por TC cm crian^as incluem a frequente nccessidade de seda^ao c os 
cfeitos a longo prazo dcsconhecidos desse tipo de radia^ao ionizante. 

Depois que a histbria e registrada, um exame fisico e realizado e os exames 
de imagem seletivos sao obtidos, um diagnostics difercncial breve 6 cstabelecido. 
Algumas andlises laboratoriais bastante seletivas podem, entao, ser usadas para ve- 
rificar o diagnostico. Excmplificando, se o diagnbstico mais provavcl bascado nos 
exames de imagem 6 o neuroblastoma, torna-se nccessario obter um hemograma 
complete e rcalizar um exame de urina para catecolaminas. Entretanto, se o diagnbs- 
tico mais provavel for o de hepatoblastoma, os niveis de a-fetoprotcina devem ser 
avaliados antes da rcsscct^ao do tumor hcpatico. 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

47.1 Um mcnino dc 9 mcscs, ate cntao sadio, foi ievado ao scrvi^o de cmcrgcncia 
aprcscntando dor abdominal grave e intermitente. Durante os ataques, que 
cram cpisddicos eocorriam a cada 10 ou 15 minutos, a crian^a elevava as pernas 
trazendo-as at£ o abdome. A crianifa cstava vomitando c evacuava fezes hemc- 
-positivas. Ad exame fisico, uma massa cm forma de^linguifa” sensivel e mdvei, 
fbi enoontrada na regiao abdominal media. Qual das seguintes alternativas 
representa o diagndstico mais provdvel? 

A. Intussusoepijao, 

B. Atresia jejunal. 

C. Neuroblastoma. 

D. Cisto de duplica^ao intestinal. 

E. Apendicite perfurada. 

47.2 Uma menina de 5 anos apresenta uma massa abdominal & esquerda, vaga, medin- 
do 7 cm. A paciente apresentou perda de peso recente e retardo no crcscimento. 
A massa e dura e fixa. Uma radiografia plana revelou a presen^a de calcifica(;6cs 
finas na regiao da massa e uma varredura por TC mostrou a presen^a dc uma 
massa sdlida irregular surgindo a partir da glandula suprarrenal esquerda. Qual 
das seguintes alternativas e a mais provavel? 

A. Hcmorragia suprarrenal. 

B. Adenoma suprarrenal. 

C. Neuroblastoma. 

D. Tumor de Wilms. 

E. Cisto por dupiica^ao intestinal. 

47.3 Um adolesoente de 15 anos chcgou ao serviqj de cmcrgcncia apresentando 
febre de 38,9°C, uma massa fir me e fixa junto ao quadrante abdominal inferior 
dircito e uma queixa principal dc dor abdominal. Esse paciente cst£ doente ha 
duas semanas, mas so agora resolveu procurar atendimento medico. Qual dos 
seguintes achados ser£, mais provavelmcntc, demonstrado por uma varredura 
por TC abdominal? 

A. Aparccimcnto de uma neoplasia em um testiculo nao desoendente. 

B. Hidroneffosc & direita. 

C. Linfoma. 

D. Abscesso resultante dc um apendice perfurado. 

E. Tumor estromal gastrintestinal. 

47.4 Uma menina de 12 anos apresenta dor no quadrante inferior esquerdo, dor pel- 
vica c uma vaga sensa^ao de reple^ao ao exame fisico. Exceto por esses sintomas, 
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a mcnina £ saudivel enao apresenta sintoraas associados. Qual das modalidades 
dc exame dc imagem podcria identificar a etioiogia da massa? 

A. Radiografia abdominal plana. 

B. Exame com contra ste do trato gastr intestinal superior. 

C. RM do abdome e da pcive. 

D. Ultrassonografia do abdome e da pelvc. 

E. Varredura por PET. 

RESPOSTAS 

47.1 A, Trata-se de uma manifesta^ao classica e grave de intusccp^ao (quando o 
intestine fica engavetado em si mesmo). Esse bebe deve ser tratado com hi- 
drata^ao intravenosa seguida de enema de bario ou com contraste de ar, tanto 
para diagnosticar a condiqao como para tentar diminuir a intuscepqao. Se ess a 
nao puder ser reduzida com o enema, passa a ser indicada a realiza^ao de uma 
cirurgia de emergencia. 

47.2 C. Crian^as com neuroblastoma frequentementc sao sintomaticas no momento 
da manifestable da condibao e sofrem de fatha de crescimento. Esse quadro 
contrasta com o das crianqas com tumor dc Wilms, que geralmcnte pareoem 
ser saudaveis. No caso de pacientes com neuroblastoma, cm geral £ ncccssa- 
rio obter uma bibpsia do tumor e, em seguida, instituir uma quimioterapia 
neoadjuvante antes da resseebao tumoral, contrastando mais uma vez com 
a situa^ao observada nos casos de tumor de Wilms. O resultado alcanifado 
pelo paciente com neuroblastoma depen dc da biologia tumoral e do cstadio 
da doen^, porem e significativamente pior do que o resultado alcan^ado no 
tumor de Wilms. 

47.3 D. Uma massa abdominal presente em um adoiescente saudavel que apresenta 
febre e sinais de doen^a sistcmica £ um caso comum de abscesso resultantc de 
apendioeperfurado, sobretudo quando apresenta localizabao no quadrante infe¬ 
rior dircito. O exame de imagem deTC ou a ultrassonografia consegue identificar 
prontamente a condi ^ao como provavel diagnostic*), permitindo a realizaqao 
da drenagem do abscesso guiada por imagem e com pianos de apendioectomia 
intervalartardia. Ess a op^ao de super visao £ preferivel a apendioectomia urgente, 
no caso de a condi^ao ser inflamatdria. 

47.4 D. £ provavel que essa paciente tenha um tumor ovariano, possivelmente be- 
nigno. Dentre os tumorcs desse tipo, o mais comum £ o teratoma ovariano, que 
pode ser facilmcntc idcntificado por ultrassonografia pblvica para exame total 
das partes accssbrias. Nenhuma das outras modalidades de exame de imagem 
seria procedimento de escolha para essa paciente. 
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DICAS CLINICAS 


► A causa mais comum do aparecimento de uma massa renal aumentada em recem-nascidos 
4 a foidronefrose. 

► A manifestagao mais comum (60%) de urn tumor de Wilms 4 o aparecimento de uma mas¬ 
sa assintomatica na regiao superior do abdome ou no flanco de criangas com idade entre 1 
e 4 anos. 

► Uma avaliagao neonatal deve incluir uma revisao dos registros de prenatal e do parto. 

► 0 neuroblastoma e o tipo mais cornum de massa retroperitoneal em criangas com mais de 
1 ano de idade. 

► 0 neuroblastoma e a malignidade extracraniana sblida mais comum na infancia e tamb4m 
em criangas com menos de 1 ano de idade. 
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CASO 48 


Uma mulher de 38 anos, apresentando obesldade morbida, compareceu a cllni- 
ca para avallagao e supervlsao de tnsuflclencta venosa nos membros Inferlores. 
Durante o dlafogo com a paclente, ela relatou que sofre de sobrepeso extrema- 
do desde a infancla. A paclente tentou Introduzlr numerosas modlflcagoes em 
sua dleta, hlpnose e medlcagoes, mas nao consegulu sustentar uma perda de 
peso. Efa esta preocupada com o estado de sua saude porque recentemente fol 
dlagnostlcada com diabetes melito detlpo 2 e porter hlstorla dedoenga arterial 
coronariana em varfos parentes proxlmos. A padente e casada e nao tern fi- 
Ihos. Ela trabalha como programadora de computadores. Nao fuma nem ingere 
bebldas alcoblicas. As medicagoes em uso sao um agente hlpoglicemico oral 
e Insulina-protamina neutra de Hagedorn [NPH). Segundo os exames, a altura 
da paclente 6 1,61 m e seu peso e de 127 kg. Seu fndlce de massa corporal 
(IMC) e 47 kg/m z . Sua frequenda de pulsagao 6 95 bpm e a pressao sanguf- 
nea, 158/86 mmHg. Os achados dos exames cardlopulmorares e abdominals 
nao foram revefadores. 0 exame dos membros inferfores revelou um edema 
leve, varicosldade dlfusa e dermatlte por estase venosa bilateral. A padente 
demonstra nao estar irteressada em se submeter a uma terapla drtirglca para 
tratar da doenga venosa, mas gostarla de saber a opiniao medlca sobre o uso 
da intervengao clrtirglca na supervlsao da obestdade. 

► A terapla driurglca e um tratamento razoavel para essa paclente? 

► Quals sao as complicagoes assocladas a obesldade morbida? 


430 


TOY, LIU & CAMPBELL 


RESPOSTAS PARA 0 CASO 48 ] 

Obesidade (morbida) 

Resumo: uma mulher de 38 anos, obesa (IMC 47 kg/m 2 ) e com complicates asso- 
ciadas k obesidade (diabetes e estase vcnosa) busca inferma^oes sobre o tratamento 
cirurgico da obesidade. 

■ Terapia cirurgica: a terapia drurgica 6 uma opto razoavel para ess a pacientc. 

1 Complicanoes associadas a obesidade mbrbida: diabetes melito, hipertensao, hi- 
pcrlipidemiaj aterosclerose f miocardiopatiaj sindrome da apneia do sono f cdiculos 
biliares, artrite e infertilidadc sao processos patoldgicos associados & obesidade 
mdrbida. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Famiiiarizar-se com as complicates associadas k obesidade morbida e com a 
efetividade das cirurgias bariatricas em relate a essas complicates. 

2. Famiiiarizar-se com os rcsultados a curto e a longo prazo em termos de reduto 
dc peso alcangados com o tratamento ciruigico. 

Consideragdes 

Essa paciente correspondc k dasse III da dassificato do National Institutes of Health 
(NIH) (Quadro 48.1) da obesidade dinicamente grave e> com base apenas na pro- 
port o pcso-altura, 6 candidata k terapia cirurgica. As oomorbidades apresentadas 
pela paciente (diabetes e estase venosa) acresccntam evidencias da natureza avangada 
dc sua doenga. Sua giicemia deve ser atentamente monitorada durante o periodo 
pos-operatdrioj e a doenga venosa nos membros inferiores deve ser tratada de modo 


QUADRO 48.1 * C 

Ilassificagao NIH da obesidade {revisada) 


Descrigao 

IMC (kg/m*) 

Classe de obesidade 

Rlsco de doenga 

Normal 

18,5 a 24,9 



Sob repeso 

25,0 a 29,9 


Aumentada 

Obesidade 




Leve 

30,0 a 34,9 

1 

Alto 

Mod era da 

35,0 a 39,9 

II 

Muito alto 

Grave 

> 40 

III 

. 

Extremamente alto 

Superobesidade 

> 50 


Extremamente alto 


Dados de NIH Conference on Gastrintestinal Surgery for Severe Obesicace: Consensus Development Conference 
Panel.. Ann Intern Med. 1991ill5:956-961. 
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profilatico durante a cirurgia, com heparina dc baixo peso e uso sequential de meias 
dc compressao. 


( ABORDAGEM AO 

Tratamento cirurgico da obesidade morbida 

DEFINICdES 

fNDICE DE MASSA CORPORAL: e a propor^ao do peso (kg) em relate a altura 
(m 2 ). £ calcuiado dividindo-se o peso (cm kg) pela aitura (cm m 2 ) ou multiplicando-se 
o peso em libras (lb) por 704 e dividindo o valor obtido por polegadas quadradas (in 2 ). 

OBESIDADE CLINICAMENTE GRAVE: IMC > 40 kg/m 2 . 

COMORBIDADES RELACIONADAS A OBESIDADE: vdrias docn^as sao conside- 
radas deeorrentes da obesidade: hipertensao, diabetes, doen^a arterial coronariana e 
hipcrtrdfica, calculos biiiares, doen^a do refluxo gastresofagioo (DRGE), apneia do 
so no, asma, doent^a pulmonar reativa, osteoartrite, doen^a discal lombos sacral, in¬ 
continentia uriniria, infertiiidade, sindrome dos ovarios politisticos e cancer. Essa 
lista atesta a natureza grave desse problema. 

PROCEDIMENTOS RESTRITIVOS GASTRICOS: cirurgias que envotvem a cria^ao 
de uma pequena bolsa Junto i por^ao superior do estomago, que se comunica dire- 
tamente com o intestino ou com o estomago. 

PROCEDIMENTOS DE MA-ABSOR(J)AO: cirurgias que diminucm o contato do 
alimento com os sucos digestives c a superScie absortiva do intestino deigado. 

BANDA GASTRICA AJUSTAVEL LAPAROSCOPIC A: esse procedimento (Lap- 
Band) fbi aprovado pela U.S. Food and Drug Administration (FDA) para uso nos 
EUA, em 2001. Envolve a coloca^ao de uma banda Silastic ao redor da por^ao proxi¬ 
mal do estomago, a ccrca de 1 cm abaixo da jun^ao gastrcsofagica. A banda e presa 
a uma porta subcutanea que pode scr injetada com salina para ajustar a abertura 
luminal gastrica (Figura 48.1). 

SlNDROME METABOLICA: a sindrome mctabdlica imp 6c ao paciente o riseo de 
desenvolvimento de doen^a cardiovascular. 

ABORDAGEM CUNICA 

A obesidade esta adquirindo propor^oes cpidemicas e se qualifica como um dos 
principals problemas medicos entre os americanos. Os efeitos adversos assodados i 
o besidade podem diminuir a quail da dc dc vida e a longevidade. Devido is prcocupa- 
$6cs acerca da prevalencia da obesidade e dos problemas de saude associados a essa 
condi^ao, foram realizadas duas conferences de conscnso do NIH abordando o tra¬ 
tamento cirurgico da obesidade mdrbida. Na conferencia realizada em 1991, o des- 
vio gastrico dc Roux-en-Y (DGRY) (Figura 48.2) e a gastroplastia em banda vertical 
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Figure 48.1 Banda gastrica ajusta- 
vel. (Reproduzida, com permissao, de 
Brunicardi FC, Andersen DK, Dunn 
DL, et al, eds. Schwartz’s Principles 
of Surgery. 8th ed . New York, NY: 
McGraw-Hill; 2005:1004.) 


(GBV) (Figura 48.3) foram recomcndadas para pacicntes dcvidamente selecionados. 
Com base em result ad os atuaiizados, uraa dcclara^ao atualizada indica que o DGRY 
6 preferido, quando comparado k GBV, porque esta ultima nao resulta em perda de 
peso continua e esta associada ao desenvolvimento de complicanoes. As metas do 
tratamento de qualqucr padente com obesidade mdrbida devem se concentrar na 
perda de peso c na redu^ao das comorbidades (Quadros 48.2 a 48.4). £ importante 



Figura 48.2 Desvio gSstrico Roux-en-Y. 
(Reproduzida, com permissao, de Brunicardi 
FC, Andersen DK r Dunn DL, et ai, eds. 
Schwartz's Principles of Surgery. 8th ed. 
New York, NY: McGraw-Hill; 2005:1007.) 
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Figure 48.3 Gastroplastia err banda vertical. 
(Reproduzida, com permissao, de Brunicardi 
FC, Andersen DK, Dunn DL, et al, eds. 
Schwartz's Principles of Surgery, 8th ed. New 
York, NY: McGraw-Hill; 2005:1003 J 



quc o paciente e o medico tcnham expectativas reaiistas em relagao ao resultado do 
tratamento cirurgico. Os padentes tratados de forma mais bem-sucedida alcan- 
9am uina redugao de peso quc, frequ entementc, pode ser mantida. En tret ant o, os 
padentes raramente atingcm o peso corporal ideal prescrito nas tabelas padroni- 
zadas de altura-peso. A maioria dos pacientes aprescnta meihora das complicates 
rciacionadas I obesidade apds uraa cirurgia bem-sucedida. Entretanto, o aumento 
da longcvidade nao foi dcmonstrado. O sucesso e a satisfagao do paciente associados 
k terapia drurgica aumentam ainda mais quando o paciente recebe um aconselha- 
mento pr6-operat6rio adcquado e ad ere a modificagocs dos Mbitos alimentares e do 
estiio de vida. 


QUADRO 48.2 * Cirurgias empregadas no tratamento da obesidade clinicamente 
grave 

Cirurgia 

Descrigao 

Desvio g&strico em urna 
pequena bo Isa roux-en-Y 

Bo Isa proximal a extremidade em roux do jejuno. 

Gastroplastia em banda 
vertical 

Bolsa curvada inferior proximal £ porgao principal do estbmago, 
com banda circunferencial na comunicagao. 

Banda com aba ajustavel 

Banda ao re dor da porgao superior do estomago com balao 
circunferencial acessivel via porta subcutanea. 

Desvio duodenal 

Redugao do estomago com divfsao do duodeno no piloro. A 
porgao distal do intestino delgado e presa ao tubo gastrico, e 0 
intestine delgado proximal e preso a regiao inferior do fleo. 
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QUADRO 48.3 * 

Resultados e complicates do tratamento 

Me tod o 

Resultados 

Complicates 

Gastroplastia em 
ban da vertical 

A perda de peso continue e 
d if foil, especial me nte para os pa¬ 
cientes “devoradores de doces". 

Alta taxa de reoperagao para trata¬ 
mento de recanal izagao do estifimago; 
refluxo gastresofagico frequente. 

Desvio gistrico 
roux-en~Y 

Os resultados continues sao 
bons; ha uma perda de 50 a 

60% do excessa de peso. 

Deffci£ncia de vitamina B- 2 em 15 e 
20% dos casos; anemia ferropriva em 
20% dos pacientes; tilcera marginal de 

2 a 10% dos pacientes; osteoporose. 

Banda gistrica 

Perda de 33 a 64% do excesso 
de peso entre 3 e 5 anos. 

Tax3 de deslizamento da banda que 
chega a 23% e leva a repetigao da 
operagao. 


QUADRO 48.4 * 

Efeitos da cirurgia sobre a comorbidade da obesidade 

Diabetes meiito 

82% dos pacientes sao curados do diabetes de tipo 2 dentro de um 
perfodo de 15 anos de tratamento. 

Apneia do sono 

At£ 93% dos pacientes meliioram. 

Hipertensao 

0 sucesso esti correlacionado com a quantidade de peso perdido. 

A norm alidades 

0 desvio gastrico bem-sucedido esta associado a redugao continue dos 

de lipideos s^ricos 

nfveis de triglicerfdeos e lipoproteinas de baixa densidade e ao 
aumento dos nfveis de lipoproteinas de aita densidade, 


SELECAO DO PACIENTE 

Todos os pacientes devem ter passado sem sucesso por pro gramas de perda dc peso su- 
pervisionados por dieta, cxcrcicio on medicares, bem como cm atendcr a um criterio 
dc peso mmimo que inclua um IMC da ordem dc 35 a 40 kg/m 2 com comorbidade ou 
um IMC > 40 kg/m 2 sem comorbidade. Alem disso, todos os pacientes devem scr ava- 
iiados e consider ados psicologicamente estdveis, bem como estarem dispostos a adcrir 
is mudangas pos-operatdrias dc estilo de vida, is rcstrigocs da dieta, exerdcios e pro- 
gramas de acompanhamcnto. Em gcral, a cirurgia bariatrica 6 oferecida aos pacientes 
na faixa etaria dc 18 a 60 anos. Entretanto, nos ultimos anos, as cirurgias tamb£m tern 
sido realizadas em pacientes com idadc mais avangada em algumas instituigScs, sem 
aumento associado da mor bidade. Alem disso, adolescentes selccionados cstao sendo 
submetidos a proccdimcntos dc redugao de peso em oertas instituigoes. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

48.1 Uma mulher de 23 anos foi cncaminhada para a consulta de uma opiniao md 
dica acerca da oonvenienda do tratamento drurgico para obesidadc. A altura 
da pacicnte 6 1,52 m c seu peso 6 95,2 kg. Ela nao apresenta comorbidadcs 
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conheddas e esta livre de sintomas. Quais das seguintes alternativas aprcsenta 
o melhor aco nselhamento? 

A. Ura dcsvio gastrico com uma pequena bolsa. 

B. UraaGBV. 

C. Ura procedimento de banda com aba. 

D. Insistir com a terapia medica. 

E. Terapia farmaoolbgica. 

48.2 Uraa raulher de 45 anos, mac de dais adolescentes, aprcsenta uma obcsidade cli- 
nicaraente grave (IMG 50 kg/m 2 ) e de ionga durafao, rcfrataria & terapia medica. 
Qual das seguintes alternativas aprcsenta o pro cedi men to cirurgico quc ofcrece 
as mclhorcs chances de redu^ao do peso a longo prazo, associado & mcnor taxa 
de morbidade? 

A. GBV. 

B. Ura desvio gastrico com uraa pequena bolsa. 

C. Banda com aba ajust&vel. 

D. Desvio duodenal. 

E. Desvio jejuno-ileal. 

48.3 Qua! das seguintes alternativas faz com que os procedimentos gastricos restritivos 
resultera era perda de peso? 

A. Auraento da taxa raetabdlica. 

B. Intcnsifica^ao da ma digestao e da raa-absor^ao. 

C. Promo^ao de saciedadc logo no inicio. 

D. Indu^ao de nausea e voraito. 

E. Altera^ao do raetabolisrao da glicose. 

48.4 Qua! das seguintes alternativasindica a oorapiicayao pos-operatdria raais comum 
e raais seria associada ao desvio gastrico com bolsa pequena? 

A. Pneumonia. 

B. Vazamento do conteudo intestinal a partir da anastomose gastrojejunal. 

C. Obstru^ao intestinal. 

D. Embolia pulmonar. 

E. Perda de peso insuficiente. 

48.5 Qual das seguintes alternativas 6 uma das sequelas tardias de procedimentos 
g&stricos restritivos? 

A. Anemia. 

B. Osteoporose. 

C. Deficiencias vitaminicas. 

D. Ulcera marginal. 

E. Tod as as anteriores. 

RESPOSTAS 

48.1 D. A paciente 6 jovem, isenta de problemas medicos de coraorbidades e com 
IMC < 40. Scu IMG e calculado da scguinte forma: 210 X (704/64) X 64 = 36>1 
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kg/m 2 . Devem ser feitas tentativas adicionais de supervisao mcdica. Entrctanto, 
havcndo complicates medicasprecxistentes, corao hipcrtensao c diabetes, uma 
abordagem cirurgica podcria ser apropriada. 

48.2 B. Essepadente aprcsenta fortes indicagocs para uma abordagem drurgica (IMC 
> 50, superobesidade). Um desvio gastrico com bolsa pequena, produzido com 
uma focnica aberta on laparoscdpica, proporcionara a melhor redu^ao dc peso 
a iongo prazo com o mini mo de morbidadc inidal e a longo prazo. 

48.3 C. As cirurgias gastricas restritivas ajudam os pacientes a perderem peso pro- 
duzindo sacicdade inicial e diminuindo o apetite. Para serem bcm-sucedidas, o 
paciente deve restringir a ingesta calorica s imuitanea mente. 

48.4 B. O vazamento a partir da fixagao do cstomago ao intestino pode ser uma 
compiicagao devastadora. Essa complicagao geralmente £ caracterizada por 
fcbre, ieucodtose e aparecimento dc dor no ombro esquerdo de 3 a 5 dias ap6s 
a cirurgia. 

48.5 E. Um desvio gastrico com bolsa pequena pode ser acompanhado de anemia, os - 
teoporose c defidendas vitaminicas em vista da accntuada diminuigao da ingesta 
de alimentos. Os pacientes necessitam dc suplemcntagao com vitamin as, cdldo, 
ferro oral e vitamin a B 2 apos o procedi mento. Alem disso, a ulcera marginal 
£ uma complicagao que pode ocorrer apds o proccdimcnto de DGRY, quando 
os pacientes apresentam uma dor epigastrica nao afetada pela alimentagao. O 
tratamento dessa complicagao consiste na ad minis tra^ao de um inibidor de 
bomba de protons. 


DICAS CLINICAS 


► 0 IMC, representado em kg/m 2 de &reas de superffeie corporal, £ uma ferramenta comu- 
mente empregada na avaliagao da obesidade. 

► Muitas doengas sao considered as comorbidades relacionadas £ obesidade, entre as quais a 
hipertensao, a diabetes, a doenga cardiaca coronariana, os calculos bi I fares e a apneia do 
sono. 

► Em geral, as cirurgias para redugao cinirgica do peso devem ser reservadas para os casos 
de obesidade grave ou para indivfduos obesos que apresentam comorbidades, 
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CASO 49 


Uma mulher de 32 anos queixa-se de sangramento genglval durante a esco- 
vagao dos dentes e de ter faclildade para sofrer contusoes que duram varlas 
semanas. Ela nao possui hlstbrla medlca anterior slgnlflcatlva, nunca passou 
por clrurglas e nao esta tomando nenhuma medtcagao. Ela nega tomar bebidas 
alcodlicas, fumar ou usar drogas ilfcitas. Ao exame, foram observadas varlas 
petequtas nas pernas da padente, bem como contusoes sobre os joelhos; os 
resultados dos exames de cabega e pescogo, cardlopulmonares e abdominals 
nao foram reveladores, Nao foram encontradas massas apalpavels no abdome. 
A avallagao laboratorlal mostrou uma contagem de leucocitos sangufneos nor¬ 
mal, bem como va lores normals de hemogloblna e hematbcrito. Os resultados 
dos exames de bioqmmlca serlca estao dentro da falxa normal. A contagem de 
plaquetas da paclente e de 27.000/mm 3 . Uma blopsia de medula ossea fol 
obtida, e seu exame revelou a presenga de numerosos megacarlocltos, mas sem 
evidences de malignidade. 

► Qual o dlagnostico mals provavel? 

► Qual e o mecanismo assoclado ao processo patoldgico? 

► Qual e a proxlma eta pa do tratamento? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 49 ] 

Purpura trombocitopenica imune (doenga esplenica) 


Resumo: uma mulher de 32 anos apresenta suscctibilidade aumcntada a contusoes, 
sangraraento gengival e pct^quias, al£m de trombodtopcnia. O aspirado de medula 
6 ssea mostrou um nuraero aumentado de megacariocitos (fun^oes norraais). 

■ Diagndstico: purpura trombocitopenica imune (PTI). 

* Mccanismo rcsponsavcl pelo processor a PTI esta associada k produ^ao de imu- 
noglobulina G (IgG) antiplaquetas pcio baifo. 

■ Proxima ctapa: o tratamcnto initial e k base de corticostcroides, aos quais 75% 
dos pacientes sao responsivos. Entretanto, os meihores resultados a longo prazo 
sao alcanna dos via esplenectomia. 

anAlise 

Objetivos 

1. Famiiiarizar-se com o papel da esplenectomia no tratamento da PTI. 

2. Familiar izar-se com a f 11119 a a esplenica c as complicates assodadas a sua per da. 

3. Familiarizar-sc com outras indicates de esplenectomia, al 6 m das lesoes 
traumaticas. 

Consideragdes 

Essa pacicnte cxibe muitas das manifesta^oes clinicas comuns da trombodtopenia, 
que induem cquimoses, sangramento gengival, purpura, sangramento vaginal exces- 
sivo c sangramento do trato gastrintestinal. Gs mecanismos produtores de trombo- 
citopenia incluem a produijao inadequada em decorrcncia de disfun^ao pri maria ou 
secundaria da medula 6 ssca, sequestra csplenico (hiperesplenismo) e intensifica^ao 
da destrui^ao das plaquctas. A PTI £ um disturbio adquirido que leva ao aumento 
da dcstrui^ao plaquctaria devido a produ^ao de IgG antiplaquetas pelo ba^o. O ba^o 
pode contribuir adicionalmente para 0 desenvolvimcnto de trombodtopenia ao fun- 
cionar como sitio primario de sequestra c destrui^ao de plaquctas scnsibilizadas. A 
PTI e de 2 a 3 vezes mais comum entre mulheres do que nos homens. O diagndstico 
de PTI e estabelecido por cxclusao e requer uma busca dctalhada dos fatores pred- 
pitantes (p. ex., medicares e infec^oes). O diagndstico requer a demonstrate de 
uma contagem de megacariocitos normal a hipercelular na medula 6ssea, indican- 
do uma resposta k destrui^ao aumcntada na periferia. A csplenomcgalia c rara na 
PTI e sua presen^a devc sugerir a cxistcncia de outra fonte de trombodtopenia, como 
uma doen^a hemolitica. 
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f ABORDAGEM A 

Purpura trombocitopenica imune 


O baifo aprescnta numcrosas fun (foes import antes, incluindo um papel significative 
c, todavia, dispcnsdvel nas atividadcs fagociticas e na imunidadc celular e humoral. 
Esse 6rgao remove critrdcitos velhos (120 dias de idade) e plaquetas velhas (10 a 
14 dias de idade). Tamb£m remove particulas eritrocitarias intraceluiares anormais 
(corpusculos de Howell-Jolly, corpusculos de Heinz e corpusculos de Pappenheimer) 
e eritrddtos com membranas anomalas. O baqo tambfim e sitio de produqao de op- 
soninas (tuftsina e propcrdina) e antioorpos (em particular a IgM), 

ABORDAGEM CLfNICA 

A obtcnfao de uma histdria detalhada c a realizafao de um exame fisico sao importan- 
tes para o diagnostico da PTI. Um aspirado de mcdula ossca tambem e neccssario para 
confirmar o diagnostico. A super vis ao da PTI varia de acordo com a gravid ad e da 
trombocitopenia, em que os pa dentes com contagens de plaqueta acima de 50.000 
assintomdticas podem simplesmcnte necessitar de monitoramento, assim como al- 
guns pacicntes assintomdticos com contagens plaquetdrias da ordem de 30.000 a 
50.000 tambem podem ser monitorados. O tratamento inicial de pacientes sintoma- 
ticos ou de indivlduos com contagem plaquctdria baixa consiste na administra^ao de 
corticosteroides. Esse tratamento aumenta a contagem de plaquetas de 50 a 75% dos 
pacientes. Outras terapias induem a administraifao de imunogtobulinas intraveno- 
sas, plasmafdresc e agentes quimioterapicos. 

Esplenectomia 

A esplenectomia 6 recomendada para padentes irresponsivos aos esteroides, indivi- 
duos que nccessitam de doses de csteroides excessivamente altas e para aqueles que 
requerem terapia cronica com esteroidcs (> 1 ano). Epossivel ter expectativas de que 
a contagem de plaquetas venha a aumentar cm 80% dos casos. A mclhor indica<fao de 
que a esplenectomia proporcionara um beneflcio duradouro 6 o aumento da conta¬ 
gem plaquetaria em resposta a terapia com corticosteroides. Os pacientes refratarios 
ao tratamento com corticosteroides apresentam menorcs taxas de remissao a longo 
prazo (aproximadamente 60%). A remissao espontanea £ observada na maioria das 
crianfas (85%), sendo que a esplenectomia raramente e indicada. Nos casos em que 
M neccssidade de esplenectomia, essa deve ser adiada para depots dos quatro anos, 
quando o risco de sepsepds-esplenectomia e dramaticamente reduzido. Foi demons- 
trado que a esplenectomia laparoscdpica e um procedimento seguro c efetivo. Aifim 
disso, os pacientes submetidos & esplenectomia laparoscopica to mam-sc tolerantes 
& alimenta^ao mais cedo, necessitam de menos medica^ao para aliviar a dor e rc- 
ccbem alta hospitalar antes dos que fbram submetidos k esplenectomia aberta. As 
transfusoes de plaquetas em geral sao dispensaveis, apesar das baixas contagens pla- 
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quctarias, a men os que o sangramento scja incontrolavcl. A transfusao plaquctiria 
deve scr suspcndida durante o intraopcratbrio, logo apds a rcmo^ao do ba^o. Se as 
plaquetas forera administradas antes, serao consumidas e proporcionarao beneficio 
minima. Uma revisao sistcmica de artigos pubiicados entre 1996 e 2004 relatou res- 
postas complctas dc 66% e respostas parciais de 88% ap6s a csplenectomia para PTI. 

Esplenectomia no tratamento de outros condigdes 

A lesao traumatica £ a principal indicaqao para a esplenectomia. As demais indicates 
comuns e nao traumaticas para o uso desse procedimento podem ser classificadas 
como disturbios relacionados a hemacias, leucocitos e plaquetas, incluindo a csfe- 
rocitose hereditaria e a talassemia maior. Os disturbios mieloproliferativos podem 
levar ao desenvolvimento de uma csplenomcgalia maci^a, podendo produzir sin- 
tomas aliviados por esplenectomia. A esplenectomia para tratamento de disturbios 
mieloproliferativos e realizada primariamcnte para proporcionar alivio sintomatico. 

Devido k perda da fun^ao imunoldgica subscquente k esplenectomia, o paciente 
pode dcsenvolver complicates infecdosas pds-operatbrias, como infecqocs na ferida 
c abscesses intra-abdominais. A sepsc p6s-csplenectomia notavcl (SPEN) £ uma in- 
comum, mas bem rcconhecida, complicate potcncial associada com csplcctomia. 
O risco de SPEN dependc da idadc do padente c do motivo para a realizaqao da esple¬ 
nectomia. A condi^ao afeta 0,3% dos adultos e 0,6% de crianqas, send a mais comum 
quando a esplenectomia £ realizada por causa de uma doen^a hcmatolbgica, cm 
compara^ao k esplenectomia para tratamento de traumatismos, A SPEN desenvolve- 
-se, em geral, durante os primeiros dois anos apds a csplenectomia, embora possa ooor- 
rcr mais tarde. O aparedmento tipico dessa sindrome dinica muitas vezes e insidioso 
e marcado por sintomas inespcdficos dc mal-estar, dor de cabe^a, nausea e confusao. 
Pode evoluir rapidamente para choque e morte. A avalia^ao medica inicial quando da 
manifesta^ao dos primeiros sinais da doen^a £ importante para diminuir a mortalida- 
de. Na SPEN, a mortalidadc ultrapassa 50% em crian^as e chcga a aproximadamente 
20% cm adultos. Os organismos mais comuns sao as bacterias encapsuladas, como 
Streptococcus pneumoniae , Haemophilus influenzae B e Neisseria meningitidis) que sao 
geralmente destruidos pelas fun^oes imunoldgicas do ba^o. Todos os padentes sub- 
metidos & esplenectomia eletiva planejada devem receber vacina^ao pneumocbcica 
polivalente da as semanas antes da drargia. Crian^as e todos os padentes imanossa- 
primidos devem ser vacinados contra pneumococos, H. influenzae B e meningococos. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

49.1 Uma mulher dc 44 anos apresentou trombodtopenia recorrcnte ap6s um curso 
dc quatro semanas de terapia com corticosteroidcs para PTI. Sua contagem pla- 
quetaria caiu dc 120.000 para 75.000. A padente pcrmaneceu assintomatica sem 
necessidade dc tratamento adicionai nos ultimas tres meses. Qual das seguintes 
altemativas apresenta a recomenda^ao mais apropriada para essa padente, nesse 
memento? 
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A. Esplcnectomia laparoscbpica, porquc a paciente apresenta uraa rcsposta 
favoravcl, porem, insustcntavcl ao tratamcnto com esteroidcs. 

B. Imunoglobulinas intravenosas. 

C. Observa^ao. 

D. Vacina^ao contra pncumococos, H. influenzae B e meningococos, seguida 
de espienectomia laparoscdpica apds duas semanas. 

E. Plasmafdrcsc. 

49.2 Um homem de 20 anos sofreu traumatismo ccgo no bafo ao colidir com o carro 
cm uma drvore. Durante a laparoscopia exploratdria, as lacerates esplenicas 
fbram identificadas e tratadas por espienectomia parcial. Com base no reiatdrio, 
ccrca de 1/3 da massa espienica foi preservada. Qual dos seguintes exames pode 
scr util para determinar se o paciente teve as fun^ocs esplenicas preservada, apds 
se submeter a esse pro cedi mento? 

A. Uma varredura por TC abdominal. 

B. UmaRM. 

C. Um esfrega^o de sangue pcriferico. 

D. Teste culaneo com derivado proteico purificado (PPD, do ingles purified 
protein derivated). 

E. Niveis de proteina C-rcativa. 

49.3 Em qual dos seguintes indMduos a febre indica sindrome de sepse pds-esple- 
nectomia notdvel (SPEN)? 

A. Um homem de 30 anos, que se submeteu k espienectomia apds um trauma¬ 
tismo sofrido ha tres anos. 

B. Um menino de 8 anos, submetido & espienectomia em dccorrcncia de com¬ 
plicates reladonadas a uma leuccmia linfocitica aguda, ha dois anos. 

C. Um homem de 60 anos, apresentando estado hipcrcoaguMvel, trombose 
venosa espienica e infarto esplenico parcial. 

D. Um menino de 12 anos, com histdria de traumatismo e espienectomia parcial 
aos 8 anos. 

E. Uma mulher gravida de 32 anos, que se submeteu k espienectomia para o 
tratamento de PTI durante o segundo trimestre da gesta^ao. 

49.4 Em qual dos seguintes pacicntes 6 mais provavel que a espienectomia para PTI 
venha a pro mover remissao a longo prazo? 

A. Pacientes com ba<^o aumentado. 

B. Pacientes com alta contagem de reticuldcitos. 

C. Pacientes com mcnos de quatro anos. 

D. Pacientes responsivos a tcrapia com corticosteroides. 

E. Pacientes com pet^quias. 

RESPOSTAS 

49.1 C A observa^ao 6 uma medida razodvel para ess a paciente, que apresenta PTI, 
rcsposta inicial aos corticosteroides c niveis atuais de trombocitopcnia. Um 
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tratamento medico ou cirurgico adicional pode scr apropriado, se a contagem 
de piaquctas da paciente cair para menos de 30.000 a 50.000, ou se a paciente 
desenvolvcr sangramento ou complicates hemorragicas. 

49.2 C. Um esfrega^o de sanguc periferico pode demonstrar a prcscn^a dos corpus- 
culos de Howell-Jolly, de Heinz e de Pappcnhcimcr, se o ba^o do paciente for 
incapaz de remover as hemacias vcihas e anormais. A prescn^a dcssas anorma- 
lidadcs no csfrcga^o periferico indica que ausencia das fon^oes imunoldgicas 
normais esplenicas nao e evidente. 

49.3 B. A SPEN e uma condi^ao rara, no entanto a probabilidade pr^-teste sugere 
que essa condi<;ao ocorrc mais comumente em crian^as do que em adultos, 
al£m de ser mais provavel apds a csplenectomia para tratamento de disturbios 
hcmatoldgicos primaries. 

49.4 D, O grupo de pacientes que apresenta a melhor resposta a csplenectomia 6 o de 
pacientes com PTI responsivos k terapia com oorticosteroidcs. Uma contagem 
de reticuldcitos elevada somente indica o funcionamento da medula 6ssea e nao 
prediz o resultado associado k esplenectomia no tratamento da PTI. O baifo au- 
mentado constitui um achado ffcquentemente associado k PTI. Por esse motive, 
ap6s a realizable da csplenectomia nao haveria resolu^ao da trombocitopcnia. Em 
crian^as, a PTI e com ffequenda autolimitante e, desse modo, a esplenectomia 
6 indicada somente em raros casos. 


DICAS CL I Ml CAS 


► A esplenomegalia e rara na PTI. 

► 0 uso da esplenectomia no tratamento da PTI provavelmente results em remissao a longo 
prazo no caso de pacientes responsivos £ terapia com corticosteroides. 

► A SPEN, arnda que pouco frequente, e bem reconhecida como potencral complicate 
associada I esplenectomia. Sus incidfincia 6 maior em crian^as do que em adultos. 

► Os aspirados de medula ossea obtidos de pacientes com PTI geralmente revelam um ntime- 
ro normal ou aumentado de megacaridcitose, assim, indicam a resposta normal da medula 
ossea 5s baixas contagens plaquetarias. 
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CASO 50 


Urn homem de 26 anos, com historia de tres anos com doenga de Crohn, 
chegou ao servigo de emergencia apresentando dor abdominal tpds-prandial) 
e vbmito que ja duravam dois dlas. Nos ultimos oito meses, ele esteve sob 
tratamento com infusoes de infliximabe (Remicade) de 5 mg/kg a cada oito 
semanas. Antes desse tratamento, ele tomou 40 mg de prednisona/dia durante 
varias semanas, de modo Intermitente, para tratar a exacerbagao da doenga. 
Aiem dessas medicagoes, efe tambem recebeu Asacof [urn derivado 5-amlnos- 
salicifato [5-ASA]) a uma dosagem de 2,4 g/dia. 0 paciente relatou uma perda 
de 6,8 kg ao longo dos ultimos dois meses. Sua histbria cirurgica pregressa 6 
significativa no que se refere a uma apendectomia realizada quatro anos. 
Ao exame, sua temperatura corporal era de 38°C e a frequencta de pulsagao, 
95 bpm; a pressao sanguinea era de 130/70 mmHg. Seu abdome apresenta 
uma distensao moderada e sensibilidade no quadrante inferior direito. Nao ha 
massas nem anormafidades; os demais resultados do exame fisico nao foram 
reveiadores. 0 hemograma complete reveiou uma contagem de leucocitos de 
14.000/mm 3 e os niveis de hemoglobina do paciente eram de 10,5 g/dL. Os 
resultados dos exames de eletrofitos sericos e de urn exame de urina estao den- 
tro da faixa normal. 

► Qual e o diagndstico mais provavei? 

► Quai e a proxima eta pa? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 50 ] 

Doenga de Crohn 


Resumo: um horaem de 26 anos apresenta histdria de docn^a de Crohn com exaccr- 
ba^ao da condi^ao. Apesar da terapia com infliximabc, os sintomas do paciente nao 
meihoraram. Atualmente, ele apresenta nausea) vomitos, dor c distcnsao abdominal, 
afem de febre baixa e leucocitose, sendo quc esses sintomas sao sugestivos de obstru- 
fao cronica do intestine delgado e sepse de baixo grau. 

• Diagndstico mais prov£vcl: doenga de Crohn, provavelmente ileocdlica, aoentua da 
por uma obstru^ao c possivei infec^ao intrabdominal. 

■ Etap a seguinte: a prdxima etapa con siste em definir a extensao do envolvimcnto da 
docn^a, sitio de obstru^ao c possivei presen^a de abscessos intra-abdominais. Para 
esse caso, sao indicadas uma varredura por to mo gratia computadorizada (TC) do 
abdome e da pelve, uma radio grafia completa do intestino delgado (RCID) e uma 
colonoseopia. 

anAlise 

Objetivos 

1. Conhecer os aspectos clinicos, diagndsticos e historia natural da doenga de 
Crohn. 

2. Famili arizar-sc com as terapias nfedicas e opapel da cirurgia na doenga d e Crohn. 

Consideragoes 

Um homem de 26 anos, com histdria de tres anos de doenga de Crohn refrataria a tera¬ 
pia de manuten^ao com derivado 5-ASA. As exacerbates da doenga tornaram neces- 
sario instituir uma terapia com varias doses de infliximabe. Mesmo assim, o paciente 
apresentou progress ao da doenga evidenciada por perda de peso, sintomas de obstru- 
$ao do trato GI e febre. A obstru^ao intestinal apresentada pelo paciente provavelmente 
esta reladonada ao desenvolvimento de estreitamentos fibroticos, em vez de uma infla- 
ma^ao subaguda. A obstruqao decor rente de inflama^ao subaguda pode ser resol vida 
com terapias anti-inflamatoria e imunomoduladora. Por outro lado, os estreitamentos 
fibrdticos nao podem ser rcsolvidos apenas com supervisio mddica e gcraJmcntc re- 
qiicrem terapia drurgica para aliviar a obstruqio. Uma varredura por TC e util como 
examc de imagem iniciai para avaliar a gravidade e a extensao da doenga e para detectar 
abscessos intra-abdominais. A doenqa de Crohn pode envolver o intestino delgado e 
o colo. Por isso, uma avalia^ao completa deve incluir exames de colonoscopia e RCID 
com contraste para visualiza^ao da localiza^ao e gravidade da docn^a no intestino dcl- 
gado. Uma vez avaliados o intestino delgado e o colo, esse paciente deve ser submetido 
a uma laparoscopia exploratdria, para aliviar a obstru^ao intestinal. As op^ocs cirurgi- 
cas incluem a resseo^ao do intestino obstruido ou uma estricturoplastia. 
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[ abordagemA 

Doenga de Crohn 


DEFINigdES 

ATIVIDADE DA DOENGA: a gravidadc da condi^ao pode ser avaliada por histo- 
logia, cndoscopia, radiografia, sintomas ou achados drurgicos. Os crit^rios histo¬ 
logies, endoscdpicos, radiograficos e cirurgicos ffequentcmentc nao aprcscntam 
corrcla^ao com os crit£rios clmicos epodcm nao cstar corrclacionados com o impac- 
to fisioldgico que a doenga exeroe sobre o pacicntc. £ mais importantc saber como a 
docn^a csta afetando o pacientc. O achado histoidgico dc granulomas 6 patognomo- 
nico para a doenga de Crohn. 

PADROES DA DOENGA: a doenga de Crohn pode ser intra-abdominal, perianal ou 
ambas. A doenga dc Crohn intra-abdominal, cm geral, resulta de um dentre tres pa¬ 
droes predominantes da doenga: estreitamento, perfura^ao ou inflama^ao. A doenga 
perianal resulta em estreitamentos anais, fistulas anais e abscesses. 

TERAPIA MfiDICA: a terapia farmacoldgica pode ser caracterizada, dc forma geral, 
cm terapia de manuten^ao (para manter a remissao da doenga) c terapia para a do- 
cn<;a ativa (para as exacerbates). 

ESTRICTUROPLASTIA: op^ao cirurgica que pode ser efetiva para padentes com 
estreitamentos intestinais decor rentes da doenga de Crohn. O segmento intestinal 
com estreitamento 6 dividido longitudinalmente e, em seguida, reaproximado no 
sentido transversal, com consequente aumento do diametro do segmento que nao 
sofreu ressec^ao. Essa abordagem pode ajudar a preservar o oomprimento e a fun^ao 
intestinal dos pacicntcs que apresentam multiples sitios de estreitamento fibrdtico. 


ABORDAGEM CLfNICA 

A maiotia dos pacientes com doenga de Crohn apresenta padroes distintos de distri¬ 
bute da docn^a: lleo terminal e colo direito (35 a 50%), fieo (30 a 35%), colo (25 a 
35%) ou estomago e/ou duodeno (0,5 a 4%). O envolvimento anorretal 6 encontrado 
com ffcqucncia em pacientes com doenga de Crohn, afetando o intestine delgado e 
podendo ser a manifestable initial em 10% dos pacientes. Por esse rnotivo, a doenga de 
Crohn deve ser sempre considcrada diante da presen^a dc fistulas e absccssos perianais 
rccorrentes ou complexos. Os outros sintomas relacionados a doenga de Crohn costu- 
mam ser inespecificos e induem a dor abdominal, caimbras abdominais pds-prandiais, 
per da dc peso ou febre relacionada I doenga fistulizante. £ oomum os pacientes com 
doenga de Crohn apresentarem sintomas durante meses ou at6 anos, antes dc o diag¬ 
nostic ser estabclecido. As metas de supervisee consistem cm aliviar os sintomas e 
otimizar a qualidadc dc vida do paciente. As op^oes medicas e drurgicas devem ser 
vistas como alternativas terapeuticas complementares em vez de modalidadcs compc- 
titivas. Assim, quando uma terapia medica se torna inefetiva ou passa a comprometer 
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significativamcnte a qualidade de vida do paciente, as inter vengocs cirurgicas devem 
ser implantadas. De modo similar, o papel da cirurgia na doenga de Crohn £ paliativo 
c nao curativo. Por isso, as metas cirurgicas devem ser voltadas para o alivio dos sinto- 
mas, sem expor o padente a uma morbidadc excessiva a curto c longo prazos. Sempre 
que um procedimcnto operatdrio precisar ser implcmentado, £ importante que o ci- 
rurgiao atue de forma coordcnada com o gastrentcrologista na formulagao de pianos 
que permitam ao paciente alcangar os melhores resultados possiveis. 

Terapia medico 

A etiologia da doenga de Crohn ainda £ dcsconhcdda, mas a doenga e parcialmente 
causada pela estimulagao de uma cascata imunologica intestinal em individuos com 
suscctibilidade gcn^tica. A gravidade da doenga determina a terapia medica e mui- 
tos gastrenterologistas adotam uma abordagem sequential, empregando medicares 
mais fortes para uma doenga mais agressiva {"abordagem de baixo para cima”). 
As categorias de gravidade da doenga inclucm leve, moderada, grave e folminante 
(Quadro 50.1). A terapia medica pode ser amplamente dassificada como nutricional, 
antimicrobiana, anti-inflamatdria, imunomodulatdria e anti-TNF (fator de necrose 
tumoral) (Quadro 50.2). A terapia s nutria onais induem o descan so intestinal com 
nutrigao parenteral total (NPT), alimentagao elcmentar ou supiementagao com aci- 
dos graxos 6mcga-3. As tcrapias nutricionais promovem a melhora e causam remis- 
sao da doenga em pacientes com doenga ativa. Entretanto, devido ao impacto da 
terapia nutricional sobre o estilo de vida do paciente, a terapia nutricional tern sido 
restringida ao tratamento da doenga ativa. 

A terapia de primeira linha para doenga de leve a moderada £ antimicrobiana 
ou anti-inflamatoria. A terapia antimicrobiana com mctronidazol ou ciprofloxacina 
£ eficaz na rcsolugao da doenga perianal e intestinal ativa, enquanto a terapia prolon- 


QUADRO 50.1 * Gravidade da doenga de Crohn 

Gravidade da doenga 

Manifestagao clinica 

Doenga leve 
a moderada 

0 padente deambuia, alimenta-se e toma Ifquidos, nao a presents 
desidratagao, toxicidade, sensibilidade abdominal, massa dolorosa, 
obstrugao nem perda de peso > 10%, 

Doenga moderada 
a grave 

0 padente falba em responder &s terapias medicas leves ou 
apresenta febre, perda de peso significativa, sensibilidade ou 
dor abdominal, nSusea e vomitos interim itentes (sem achados 
indicatives de obstrugao) ou anemia significativa, 

Doenga grave 
a fulminante 

0 paciente apresenta sintomas persistentes, mesmo com o uso de 
corticosteroides no contexto ambuiatorial, ou febre alta, vbmito 
persistente, evid§ncias de obstrugao intestinal, sensibilidade de 
rebote, caquexia, evidences de abscesso. 


Dados de Friecman S. General principles of medica; therapy of inflammatory bowel disease. Gastroerterol Clin 
North Am. 2004:33:191 -208. 
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QUADRO 50.2 * 

Terapia para a doenga de Croh 

n 

Agentes 

Indicates 

Efeitos ad versos 

Derivados de 
5-ammossalicilato 
(sulfassalazina, 
Asacoi, Pentasa) 

Doenga leve a moderada: tera¬ 
pia de manutengao 

Anormalldades nos espermatozoides, 
ma-absorgao de folato, nausea, dls- 
pepsia, cefaleia 

Metro nidazol 

Doenga leve a moderada: tera¬ 
pia de manutengao 

Nausea, sabor metallco, neuropatia 
perif&rica, reagao do tipo dissulfiram 

Corticosteroides 

Doenga leve a moderada: ma¬ 
nutengao da remissao durante 
as exacerbagoes agudas 

Efeitos colaterais metabblicos multi¬ 
ples 

Azatioprina e 

6-mercapto purina 

Doenga moderada a grave: 
manutengao da remissao apds 
a exacerbagao 

Nausea, erupgoes, febre, hepatite, 
supressao da medula dssea, linfoma 
de c£lulas B 

Metotrexato 

Doenga moderada a grave: 
induzir e manter a remissao 

Nausea, hepatotoxicidade, supressao 
da medula dssea, estomatite 

Ciclosporina A 

Doenga grave a fulminante 

Hipertensao, tremores, infeegdes opor- 
tunistas, nefrotoxicidade, parestesias, 
hepatotoxicidade, hiperplasia gengival 

Antifator de 
necrose tumoral 

Doenga moderada a grave ou 
doenga fistulizante perianal 
grave 

Dor abdominal, mialgias, linfoma, efei¬ 
tos teratogenicos, reagoes de hipersen¬ 
sibilidade tardia, nausea, fadiga 


gad a com mctromdazol e cficaz na prevengao da doenga recorrente. Os mccanismos 
da terapia antimicrobiana sao era grande parte desconhecidos e podcm ser parcial- 
mente bascados nos efeitos imunossupressores promovidos. A terapia proion gad a 
com metronidazol e precariaracntc toierada por seus multiples efeitos colaterais, que 
incluem nausea, sabor metdlico, reagoes do tipo dissulfiram e neuropatia periferica. 
Os aminossalicilatos (5-ASA) sao eficazcs para a terapia de manutengao e no trata- 
raento da doenga ativa branda. As limitagoes do uso dos derivados de 5-ASA incluem 
efeitos colaterais envolvendo o trato GI e rcagoes de hipersensibilidade. 

A doenga de moderada a grave e refratdria a os agentes antimicrobianos e anti- 
-inflamatdrios 6 tratada k base de corticosteroides. Os corticosteroides sao agentes 
anti-inflamatdrios inespecificos efetivos para o tratamento de doengas do intestino 
dclgado e ileoedlieas. Embora sejam benefices para os casos de exacerbagao da do¬ 
enga, os corticosteroides sao ineficazes para fins de terapia de manutengao. Ainda, 
os corticosteroides sao associados a mimerosos efeitos colaterais significativos, entre 
os quais a hiper glicemia, retengao de liquido, redistribuigao do tecido ad ip o so, acne, 
altera 96 es do humor e rctardo do crescimento cm criangas. A budesonida, um agente 
moderno, e metabolizada mais rapido do que a prednisona e pode produzir menos 
efeitos colaterais. Entrctanto, esse agente 6 mais util para os casos de padentes com 
doenga leve a moderada. 
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Em pacientes com doen^a moderada a grave, que estejam em process o dc re- 
missao apos um curso de corticostcroides, os agcntes imunomoduladores sao cfica- 
zcs para fins de manuten^ao da remissao. V3rios agentes imunomoduladores tern 
sido emprcgados no tratamento da docn^a de Crohn. A azatioprina (AZT) e a 6-mer- 
captopurina (6-MP) sao mais utilizadas; os potenciais efeitos toxicos da AZT e da 
6 -MP induem a suprcssao da mcdula Bssea, nausea, febrc, crup^ao, hepatite e pan- 
creatite. O mctotrexato tambem £ eficaz no tratamento da doen^a ativa, porem cstd 
associado a muitos efeitos colaterais, incluindo nausea, ccfalcia, estomatite, suprcssao 
da medula Bssea, hepatite c pneumonite. Por esse motive, seu uso £ rcservado para os 
pacientes impossibilitados de tomar AZT ou 6-MP. 

A cidosporina A (CSA) produz meihora significativa do envolvimento observa- 
do na docn^a grave associada a fistulas. Entretanto, estudos controiados envolvendo 
pacientes com docn^a moderada nao demonstraram beneficios significativos. O uso 
da CSA estd associado a efeitos colaterais graves, incluindo hipertensao, hipcrestc- 
sias, tumores c nefrotoxicidade. Isso fez com quc esse farmaco fosse substituido pelo 
infliximabe, que £ um antiooipo monoclonal dirigido contra o receptor do TNF. O 
infliximabe £ mais eficaz no tratamento de pacientes refratdrios a todas as outras tcra- 
pias medicas. O infliximabe tern o potencial de retardar a nccessidade de interven^ao 
cirurgica em casos de pacientes com doen^a grave. Esse medicamcnto tamb£m £ efc- 
tivo como terapia de primeira linha para pacientes com doen^a perianal fistulizante. 
Infelizmente, existem desvantagens significativas assodadas & terapia anti-TNF, in- 
duindo as infec^ocs oportunistas e o desenvolvimento dc linfoma dc oelulas B. 

Reccntemente, tern sido debatida, no circulo gastr enter old gico, a estrategia 
ideal para a supervisao mcdica da docn$a dc Crohn. Alguns profissionais da prdtica 
acreditam que a abordagcm nfedica inidal dos padentes com doen<;a grave deve en- 
volver o tratamento mais preooce com medicamentos mais fortes, como os agcntes 
bioiogicos, e cirurgica inicial. Essa abordagem e dcscrita como “abordagem de cima 
para baixo”. A ‘tcoria de cima para baixo” parte da premissa de que a combina^ao 
agentes bioiogicos + cirurgia inicial pode ser mais eficaz antes de a doen^a se tornar 
refrataria a multiplas terapias mcdicas. 

TERAPIA CIRURGICA 

A interven^ao cirurgica cxerce dois papeis principais na supervisao da doen^a de 
Crohn. Um deles consiste em aliviar os sintomas da docn^a dc Crohn refrataria ^ te¬ 
rapia mcdica, que sao a dor, os sintomas obstrutivos c a per da de peso. O outro pap el 
consiste em melhorar a qualidade de vida dos pacientes que desenvolvem os efeitos 
colaterais graves associados k terapia medica (p. ex., dcficiencia mental decor rente 
da terapia corticosteroide). As alternativas cirurgicas induem a resscc^ao intestinal, 
estricturopiastia e drenagem de abscesso. Cerca de 30% dos pacientes podem ter que 
se submeter a outra drurgia dentro de um periodo de cinco anos ap6s a ressec^ao 
inicial para tratamento da doen^a de Crohn. Uma das complicates potenciais a lon- 
go prazo das ressec^Bes intestinals repetidas £ o desenvolvimento da sindromc do 
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intestine cur to. Essa smdromc consiste no desenvolvimento de md-absor^ao com 
neccssidadc de terapia NPT permanente (eerca de 1% dos paclentcs). Em uma ten- 
tativa dc prevenir essa condii^ao, a cstricturoplastia e rcalizada sempre que possivei. 
Os padentcs com multipios sill os de doen^a apresentam risco maior de recorrcncia 
da doen^a. Alem disso, o uso de f&rmacos anti-inflamatdrios nao esteroides e o ta- 
bagismo cstao assodados a recidivas da doen^a. Dessa forma, os padentcs devem ser 
aconselhados levando em conta esses aspcdos. 

questOes de compreensAo 

50.1 A supcrvisao medica pode ser efctiva no tratamento de qual dos sintomas as so - 
ciados k docn^a de Crohn? 

A. Obstru^ao intestinal parcial. 

B. Fistulas cnterocolonicas. 

C. Dor abdominal relacionada k presen^a dc uma massa inflamatdria. 

D. DocuWa perianal. 

E. Tod as as anteriores. 

50.2 Uma mulher de 22 anos foi recem-diagnosticada com doen^a de Crohn do ileo 
terminal. A pacicnte queixa-sc de dor abdominal significativa. Sua tempcratura 
corporal £ de 36,7°C e a frcqucncia cardiaca £ de 90 bpm. Qual das seguintes 
alternativas representa a mclhor supcrvisao para essa padente? 

A. Laparotomia expioratdria para avalia^ao de perfura^ao intestinal. 

B. Supcrvisao medica e rcavalia^ao. 

C. Exame de imagcm com leucocitos marcados com radionudideo para ava- 
iia^ao da localiza^ao da doen^a. 

D. Morfina intravenosa para controle da dor. 

E. Laparotomia exploratdria e estricturoplastia. 

50.3 Decorridas quatro semanas da realiza^ao de uma apendiccctomia para tratamen¬ 
to de provavcl apcndicite aguda, um homem de 23 anos rctornou ao ccntro de 
cmergencia apresentando drenagem de um iiquido contend o bile a partir do sitio 
cirurgico, junto ao quadrante inferior direito. O paciente estava afebril e tolerava 
uma dieta normal. O exame de TC abdominal revelou a ocorrenda de altera^oes 
inflamatorias p6s-opcratorias e auscncia de abscesso. Uma rcvisao do relatdrio 
da patologia sob re uma amostra da apendicectomia reaiizada anteriormente 
revelou o envolvimento do apendice acompanhado dc aitera^oes transmurais 
inflamatorias c granulomatosas. Qual das seguintes alternativas corresponde k 
supcrvisao mais apropriada, nessa situa^ao? 

A. Laparotomia exploratoria para identificar e remover o segmento intestinal 
responsdvel pelo vazamcnto do conteudo ent6rico. 

B. TC abdominal scguida dc drenagem guiada por TC. 

C. Esteroides corticais. 

D. Infliximabe. 

E. Cecectomia c laparotomia exploratdria. 
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RESPOSTAS 

50.1 E. A supcrvisao mcdica p o d e ser eficaz p ara tod as es sas oomplica 90 cs asso ciad as a 
doenga dc Crohn. Etas podera incluir obstrugao, fistulas e inflamagao. A drurgia 
tambem eindicada paratodas essas complicagoes quando o pacicnte 6 irrespon- 
sivo ks medicares ou quando sc produzircm cfeitos ootatcrais inaccitavcis, 

50.2 B« A supcrvisao m£dica e rccoraendada para um padcnte com doenga de Crohn 
rccem-diagnosticada e scm complicates. Uma varrcdura de TC do abdome pode 
ser realizada para exduir a possibilidadc de abscesso intrabdominal associado & 
doenga dc Crohn e a existencia depatologias altcrnativas, como uma apendidte. 

50.3 D* A manifestagao ctinica dcsse padcntc 6 compativel com a existencia de uma 
fistula enterocutanea, provavclmentc relacionada & doenga de Crohn. A presen fa 
dc uma fistula enterocutanea no contexto da doenga de Crohn ncm sempre requer 
tratamento ciriirgico. No caso dessc paciente, que parecc ter uma fistula dc baixo 
d£bito, auscncia de um quadro septico e nenhuma evidcncia indicativa dc foco 
s^ptico intrabdominal cm curso, pode ser apropriado realizar um rastreamento 
com supcrvisao nao operatdria que indua o uso dc infliximab c. As taxas de fe- 
chamento de fistulas relatadas para o uso do infliximabe variam de 6 a 70%. 


DICAS OJ Nil CAS 


► Com excegao do tratamento da oolite toxica, os pacientes conn doenga de Crohn raramente 
sao submetidas ao tratamento ciriirgico emergencial (nao planejado). 

► Os estreitamentos fibrdticos nao podem ser resolvidos com supervisao medica e em geral 
requerem terapia cinLirgica para aliviara obstrugao, 

► A doenga de Crohn pode envolver 0 intestino delgado e 0 colo. Por isso, uma avaiiagao 
completa deve incluir exames de colonoscopia e RCID para visualfzagao da local izagao e 
gravidade da doenga do intestino delgado. 

► A resseegio repetida do trato Gl pode levar ao desenvolvimento da sindrome clinica do in¬ 
testino curto, com necessidade de terapia NPT permanente, em cerca de 1% dos pacientes 
com doenga de Crohn. 

► Em geral, 0 papel da cirurgia na doenga de Crohn consiste em aliviar os slntomas refratirios 
a terapia mcdica (dor, sintomas obstrutivos, perda de peso) e melhorara qualldade de vida 
dos pacientes que desenvoivem efeitos colaterals graves com 0 uso da medicagao. 

► Ainda nao foi definido se a estrategia do tratamento medico iniciai da doenga de Crohn deve 
ser uma abordagem "de baixo para cima" ou "de cima para baixo", 
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CASO 51 


Um homem de45 anos, com historia de 15 anos de retocollte uleerativa (RCU), 
foi availado em ambuiatorla e vlnha apresentando diarreia sangulnofenta crb- 
nlca ha seis semanas. Sens niveis de hemoglobina estavam em 11 gftIL Como 
medicagao, estava tomardo prednisora e mesaiamina (um derivado do 5-ami- 
nossaliciiato). Ha dois meses, o paclente concluiu um curso de ciclosporina que 
fora instituldo para tratar um ataque de exacerbagao da doerga. No ultimo ano, 
o paciente nao consegulu trabafhar em perfodo Integral, em razao das exacerba- 
goes da retocolite ulcerativa (RCU). Um exame previo de colonoscopia mostrou 
que a doenga havla se estendido do reto ate o ceco. 

► 0 que voce deveria fazer a seguir? 

► Qual e a melhor terapia? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 51 ] 

Retocolite ulcerativa 


Resume: urn homem de 45 anos sofre de RCU crdnica pancolonica. A doenqa d refra- 
tiria ao tratamento medico c causa incapacitate significativa. 

■ Pr6ximo passo: a opqao de tcrapia cirurgica deve ser oferecida a esse paciente. A 
discussao deve expiicar os benefleios, os riscos e as iimita^oes da cirurgia versus a 
terapia mcdica continua. 

• Mclhor terapia: proctocoiectomia com anastomose de bolsa ileal-anal. 

anAlise 

Objetivos 

1 . Familiarizar-secomamanifesta^aoclinica,histdrianaturalstratamentom£dico 

c complicates da RCU. 

2. Familiarizar-se com as indicates para cirurgias de emergenda e eletiva para 
tratamento da RCU. 

3. Conhecer as op^oes drurgicas e sens resultados no tratamento da RCU. 

Consideragdes 

A retocolite ulcerativa 6 uma doen^a cronica que apresenta graus variavcis de gra- 
vidadc e envoivimento de diferentes segmentos colonioos. Os sintomas associados a 
cssa doenqa geralmente respondem a os enemas de medicaqao ou a terapia sistemica. 
Diante de um caso de um homem de 45 anos com histdria de 15 anos de pancolite 
c sintomas de incapadtaqao refratdrios ao tratamento m^diooj a discussao sobre o 
tratamento deve expiicar as op^oes medicas e drurgicas disponivcis. A cxcisao drur- 
gica do colo e do reto adoecidos conduzira & resolufao dos sintomas gastrintestinais 
(GI) associados k RCU. Por outro lado, a opera to tambem promo veria altcraqocs 
permanentes no funcionamento intestinal e na imagem corporal. £ esscncial garan- 
tir ao paciente que a excisao cirurgica nao resuitara na resolu^ao das manifestaqoes 
extraintestinais da RCU. A instituiqao de uma tcrapia medica continua para tratar 
esses sintomas sera imprescindivel. Outra considerate importante para esse paden- 
te consistc no risco de dcsenvolvimcnto de cancer no contexto da RCU cronica. Esse 
risco aumenta com o aumento da extensao c da dura^ao da duenna. A proctocoiec¬ 
tomia com reconstru^ao do rcservatorio ileal pode melhorar a qualidade de vida e 
qua sc eliminar o risco de cancer colorretal em pacientes scledonados. 
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ABORDAGEM A 

Retocolite ulcerativa 


DEFINICdES 

COLITE FULMINANTE E MEGACOLO TOXICO: a colite folminante e uma con- 
di^ao caractcrizada por dor abdominal, fcbrc e sepse, mais comum no oontexto da 
RCU e, ocasionaimentc, tambbm no context© na colite dc Crohn e da colite pseudo - 
membranosa. O mcgacolo toxico ocorrc quando os achados precedentes cstao asso- 
ciados a cvidencias radiograficas de distensao coldnica (> 6 cm). O ceco 6 o sitio de 
distensao mais frequente. Os pacicntes podem ficar bastante adoecidos e apresentar 
sinais clinicos dc sepse, sendo que cssa entidade clinica pode ser letal se nao for rc- 
conhecida e tratada em seguida. Quando essa condifao 6 identificada, seja qual for a 
docn^a associada, os pacientes devem receber ressuscita^ao com liquidos e iniciarem 
uma terapia com antibibticos de amplo cspectro, com tratamento medico intensivo. 
A colectomia € indicada para os casos dc pacientes que nao respondem & terapia 
medica. Um total de 1/3 dos pacientes acaba ncccssitando dc colectomia para trata¬ 
mento dess as complicates. 

DISPLASIA: transformaifao prb-maligna da mucosa, causada pela RCU cronica. O ris- 
co de cancer associado a displasia b variavel, depend endo da gravidade das altcrates 
dispMsicas. Em gcral, um cancer ooncomitante estd presente em 40% dos pacientes 
com displasia de alto grau e em 20% dos pacientes com displasia de baixo grau. 

LESAO OU MASS A ASSOCIADA A DISPLASIA: trata-se de um pseudopdlipo que 
surge a partir da mucosa displasica afetada pela RCU cronica. O carcinoma esta pre- 
sente cm 50% dos pacientes que possuem essas lesoes. Os pacientes com esses acha¬ 
dos devem ser submetidos a uma ressec^ao colorrctal. 

PANCOLITE: retocolite ulcerativa que envolve o reto e o oolo inteiro. Os pacientes 
que cxibem esse padrao de docn^a apresentam alto risco de desenvolvimento de can- 
ceres colorretais subsequentes. 

BOLSA ILEAL EM J: consiste em um novo reto criado com a por^ao terminal do 
lico, em forma de “J”. Essa estrutura entao 6 anastomosada ao anus para formar a 
anastomose da bolsa ileal-anal. 

BOLSITE: inflama^ao idiopatica da bolsa ileal, que pode se desenvolver apds a re- 
constru^ao do reservatorio ileal. Os pacientes podem apresentar um numero variavel 
de sintomas, entre os quais o aumento da ffcquencia da defeca^o, urgencia fecal, 
incontinentia, diarreia aquosa, sangramento, colicas abdominais, febre c mal-estar. 
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O supercresdmcnto bactcriano pode atuar corao fator contribuinte para o desenvol- 
viraento de bolsite c, assim, ha pacientes que respondera k terapia antibidtica. 

ABORDAGEM CUNICA 

A RCU e uma condi^ao inflamatdria de etiologia desconhecida. Difercnte da doen- 
^a de Crohn, que consistc cm um processo trans mural, o cnvolvimento patoldglco 
obscrvado na RCU limita-se k mucosa. A distribui^ao ooorre a partir do reto e se 
cstendc para o colo proximal, com extcnsao ocasional para a por^ao ileal terminal 
(ileitc por contracorrcnte). Com a inflama^ao cronica da mucosa, ha perda dc absor- 
9 I 0 dc agua e da motilidade normal, do res dc cdlica abdominal, tenesmo e urgcncia. 
Algumas manifesta^ocs extraintestinais sao associadas k RCU, incluindo espondilite 
anquilosante, uveite, escleroderma, colangitc esclerosante, artritc, dermatomiosite 
c condi^oes de hiper coagulayao. A terapia cirurgica, cm geral, climina os sintomas 
rclacionados ao colo c ao reto adoecidos. No entanto, os bcncficios proporcionados 
peia cirurgia em relaifao is manifestaifoes extraintestinais ainda precisam scr cstabe- 
lecidos (Quadro 51.1). De fato, hi rclatos que sugcrem que a doen^a cxtraintcstinal 
pode ser agravada pela remo^ao do colo c do reto. 

O tratamento medico da RCU consiste na institute de tcrapias anti-inflama- 
torias de intensidades crescentes acopladas k administrate dc antibioticos. Quando 
os antibidticos c agentes anti-inflamatorios falham, os agentes esteroides constitucm 
a prdxima ctapa da terapia. O uso prolongado dos esteroides pode scr efetivo na 
minimiza^ao dos sintomas associados a RCU, mas tambdm pode acarrctar imunos- 
supressao, perda 6 s sea accicrada, hirsutismo, masculiniza^ao, ostcop arose, necrose 
assdptica, intolerance k glicose e perda de massa muscular. O uso de esteroides a 
curto e longo prazos aumenta a morbidade associada ao tratamento cirurgico. Novos 
cstudos investigam o pap el do infliximab c - um anticorpo monoclonal anti-TNF 
(fator de necrose tumoral) - no tratamento da RCU. 

As principals indicates para a terapia cirurgica em casos de RCU sao a colite 
fulm inante ou o mcgacolo tdxico, a displasia ou o cancer e a doenya intratdvcl. O 
procedimento mais comum em casos de colite fulminante 6 a colectomia abdominal 
total com ileostomia terminal. Como o risco de cincer colorretal aumenta com a 
RCU crdnica, os pacientes cuja doenya tenha durayao superior a sete anos devem 
passar por exames de vigilancia de colonoscopia com bidpsias a cada 1 ou 2 anos. Se 
um pro grama de vigilancia nao for instituido, esses pacientes devem scr considera- 
dos para uma proctocolectomia total. A maioria dos pacientes com RCU submetidos 
a cirurgias recebc esse tratamento em razao do carater intratdvel da doenya. Esse 
aspccto e determinado com base na sintomatologia da doenya e na toferancia k te¬ 
rapia m£dica. No contexto eletivo, as opyocs cirurgicas incluem a proctocolectomia 
total com ileostomia terminal permanent^ proctocolectomia total com ileostomia 
continente ou proctocolectomia total com anastomose dc bolsa ileal-anal. Esses dois 
ultimos procedimentos, embora restaurem a continencia, cstao associados a compli- 
cayoes bem mais numerosas do que a ileostomia terminal. Portanto, a decisao sobre 
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QLIADRO 51.1 * Opgoes cirOrgicas para retocolite ulcerativa 

Procedimento cirurgito 

Indicacao 

Vantagens 

Desvantagens 

Colectomia abdominal 
com ileostomia 

Colite toxica aguda; 
men os Irequen- 
te para outras 
indicagoes 

Men or mortal i dad e, 
sob condlgbes de 
urgencia 

Risco de desenvolvi- 
mento de cancer retal 
de 15 a 20% entre 

25 e 30 anos 

Colectomia abdominal 
com anastomose fleor- 
retal 

Para casos de Intra- 
tabilidade, cancer 
ou displasia 

Preservagao das fun- 
gdes intestinals com 
resultados aceit&vels 
em pacientes com 
doenga retal limitada 

Risco de desenvol- 
vimento de cancer 
retal de 15 a 20% 
entre 25 e 30 anos; 
os pacientes podem 
a presentar sintomas 
continues 

Proctocolectomia instru- 
mental com ileostomia 
permanente 

Para casos de intra- 
tabilidade, cancer 
on displasia 

Tod as as doe n gas 
colorretais sao re mo- 
vidas com resol ugao 
dos sintomas 

Ileostomia perma¬ 
nente 

Proctocolectomia total 
com anastomose de 
bolsa ileal-anal 

Para casos de intra- 
tabilidade, cancer 
ou displasia 

Tod as as doe n gas 
colorretais sao remo- 
vidas com resol ugao 
dos sintomas e 
manutengao da con- 
tin&ncia transanal 

1-12 movimentos 
intestinais/dia; a 1 guns 
indivfduos apresentam 
ineontin£ncia diurna 
ou noturna; bo 1 site 
(7 a 40%} 

Proctocolectomia total 
ileostomia continente 

Para casos de intra- 
tabiiidade, cancer 
ou displasia 

Todas as doengas 
colorretais sao remo- 
vidas com resol ugao 
dos sintomas; os 
pacientes dispensam 
a aplicagao de um 
estoma externo 

Alto fndice de mau 
funcionamento corn a 
valva do bocal neces- 
sitando de revlsao ou 
canulagao emergen- 
clal para drenagem 


qual procedimento deve ser rcalizado £ tomada pcio prdprio paciente, ap6s rccebcr 
um minucioso aeonselhamcnto pr6-operat6rio. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

51.1 Uma muiher de 35 anos sofrc dc rctocoiite uloerativa hd ccrca de 15 anos. O 
exarae de colonoscopia rcvelou a existencia dc uma area dc displasia colonica, 
quc foi descrita como de alto grau. Qual das altcrnativas represcnta o mclhor 
tratamento para essa paciente? 

A. Ressccgao drurgica do coio e do reto. 

B. Terapia medica intensiva c reavaliagao com colonoscopia cm tres meses. 

C. Intensificagao da vigiiancia a cada scis meses. 
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D. Adicionar urn agentc iraunossupressor k terapia medica. 

E. Iniciar uma terapia quimioprevcntiva com inibidor de COX-2. 

51.2 Uma mulher de 40 anos, com historia de 15 anos de diarreia cronica e um diag- 
ndstico de RCU, foi encaminhadapara avalia^ao de uma proctocolectomia total 
com anastomose de bolsa ileal-anal, para climinat^ao dos riscos de dcsenvolvi- 
mento de cancer no future. Durante a colonoscopia, perccbe-sc que a doen^a 
envolvc todo o colo e o ileo terminal enquanto o rcto esta preservado. Qual das 
alternativas indica o tratamento mais adequado? 

A. ProctoGolectomia com anastomose de bolsa iieal-anal. 

B. Colectomia abdominal total com anastomose de bolsa ileal-anal. 

C. Repeti^ao do exame de bidpsia do reto c das partes envolvidas do colo e do 
ileo. 

D. Proctocolectomia total com constru^ao de ileostomia continente. 

E. Colectomia total com anastomose de bolsa ileal-anal. 

51.3 Uma mulher de 46 anos fbi submetida k colectomia abdominal total e k ileosto ¬ 
mia para o tratamento de um ataque grave de oolite e sepse, ha 1 ano. Eia ja csti 
rccuperada e agora deseja dar continuidade ao trato GI. Qual das alternativas 
apresenta os achados considerados uma oontraindica^ao i realiza^ao de uma 
proctectomia de acabamcnto e anastomose de bolsa ileal-anal? 

A. O achado dc uma displasia dc alto grau junto ao segmento retal, a 10 cm da 
borda anal. 

B. O achado de uma displasia de alto grau com carcinoma in situ no colo pre- 
viamente extirpado. 

C. O achado de altera^oes granulomatosas e inflama^ao transmural no colo 
previamente extirpado. 

D. Uma historia previa de pancrcatite aguda induzida por alcool. 

E. A cxistcncia de ulcera^ao mucosa sem displasia no reto remanescente. 

RESP05TAS 

51.1 A. Uma displasia de alto grau encontrada durante a vigilancia colonica em uma 
paciente com retocolite ulcerativa geralmentc £ tratada via proctocolectomia 
total, devido k frequencia aumentada dos can ceres subclinicos ou para evitar o 
future desenvolvimento de cancer. 

51.2 C. A ausencia de envolvimento retal deve levar a suspeita dc doen^a de Crohn, 
que constitui uma contraindica^ao a realizayao da proctocolectomia total e k 
rcconstru^ao da bolsa ileal-anal. Nesse caso, ha indicate para a repeti^o da 
colonoscopia e para o exame de biopsia. 

51.3 C. A retocolite ulcerativa £ uma doen<;a ligada k mucosa, enquanto as altcra<;6es 
patologicas descritas sao mais compativeis com um caso dc doen^a de Crohn. Os 
pacientes com colite de Crohn nao sao candidates a reconstrumao da bolsa ileal 
devido a probabilidade de dcsenvolvimento de docn^a junto is bolsas ileais. A 
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prcsenga de cancer ou displasia no rcto, era um sitio afastado da area dc ressecgao 
planejada, nao constitui uma contraindicagao a reconstrugao da bolsa ileal-anal. 


DICAS CLINICAS 


► As principals indicates para a terapia cirfirgica na RCU sao a colite fulminante ou mega- 
colo tbxico, displasia ou cancer e doenga intratavel. 

► As manifestagoes extra intestinais da RCU incluem espondilite anquilosante, uvefte, escle- 
roderma, colangite esclerosante, artrite, dermatomiosite e condigoes hipercoagulSveis para 
as qiiais a cirurgia e irefetiva. 

► Os tratannentos cfrurgico e medico para RCU constituem eta pas com piemen tares e nao 
competitivas. 

► 0 termo "refratSria a terapia medica” nao 6 estritamente definido e tambdm deve ser usado 
em referenda k talha da terapia medica apropriada, bem como a intolerancia do paciente 
aos efeitos colaterais da terapia nfedica. 

► Os process os transmurais ou pou pa do res do reto devem levantar suspelta de doenga de 
Crohn, em vez de RCU, 
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CASO 52 


Um homem de 55 anos queixa-se de uma historia de quatro meses de lom- 
balgia, que piora quando eie caminha e melhora quando eie delta, 0 paciente 
nega ter sofrido trail matlsmo ras costas, carregado peso ou ter anormalidades 
uroldglcas. Ele aflrma que as vezes a dor atlnge a reglao posterior da perna 
direita. Ao exame, sua pressao arterial era de 130/84 mmHg e a frequencia de 
puisagao estava em 80 bpm. 0 paclente nao tem febre e apresenta sobrepeso 
dlscreto. Os achados dos exames cardfaco e pulmonar reveiaram a ausencia de 
anormalidades, A coluna nao apresenta escoliose. 0 ato de elevar qualquer uma 
das perras produz a dor que, por sua vez, expande-se para a perna direita. Os 
resultados do exame neurologico sao normals. 

► Qual o diagnostico mais provavel? 

► Qual o melhor exame para confirmar o diagnostico? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 52 ) 

Prolapso do nucleo pulposo lombar 


Resumo: um ho mem dc 55 a nos queixa-se dc uma historia de quatro meses de lom¬ 
balgia, que piora quando ele caminha e melhora quando ele deita. O padente nega 
ter sofrido traumatismo nas costas, earregado peso ou ter anormalidades uroldgicas. 
Ele apresenta sob repeso discreto. A coiuna nao apresenta escoliose. O ato de elevar 
qualquer uma das pernas produz a dor que, por sua vcz, cxpande-se para a perna 
dircita. Os resultados do exame neurologico sao normais. 

■ Diagndstico mais provdvel: prolapso do nucleo pulposo lombar. 

■ Mclhor exame diagnostico: rcssonancia magndtica (RM) ou mietografia. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer o diagndstico diferencial de lombalgia. 

2. Conhecer a manifcstaqao clmica tipica do prolapso do nudco pulposo lombar. 

3. Entender que os examcs de RM e mielografia confirmam o diagndstico. 

Consideragoes 

Esse padente de 55 anos queixa-se de uma lombalgia que se expandc para a perna 
dircita. A dor piora com a caminhada e melhora com a elevafao da perna estirada. 
Isso pode scr observado na hcrniafao do nucleo pulposo lombar associada a com 
pres sao do disco intervertebral, causa ndo compressao da raiz nervosa, de forma ca- 
racteristica ao nivel de L4-5. Em geral, M parestesia ou irradiaifao da dor na perna, 
gcralmente posterior e/ou lateral. O exame de RM e bastante acurado para avaliar a 
medula espinal c as raizes ncrvosas. 

ABORDAGEM A ) 

Lombalgia 


DEFINI0ES 

LOMBALGIA MECANICA: cost uma ser cronica e pode resultar em docn^a inca- 
pacitante a longo prazo, scm nenhuma causa definida ou demonstravel. As torches 
lombares gcralmente estao associadas a traumatismos menorcs que produzem lesao 
ligamentar ou muscular. 
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NEUROPATIAS POR ENCARCERAMENTO: envoive a compressao de um nervo 
(como ocorre na cidtica), quando um disco intervertebral que sofrcu prolap so com- 
prime um nervo adjacente localizado no plcxo lombossacral. 

SiNDROME DA CAUDA EQUINA: compressao do ramo do nervo sacral, quc cons- 
titui a por^ao terminal da mcdula espinai, acompanhada de sintomas de disfun^ao 
da bcxiga ou in test! no e/ou dor on enfraquecimento das pern as. Esse disturbio deve 
scr diagnosticado ainda em estagio inicial a fim de evitar uma lesao permanente. 

ABORDAGEM CUNICA 

Como a lombalgia 6 bastante comum, torna-se fundamental diferenciar entre dor 
significativa e dor insignificant e, para assim prevenir o desenvolvimento da croni- 
cidade. A dor espinai podc ser local ou referida, ou pode ainda ocorrer ao iongo da 
distribui^ao dos nervos. A osteoartrite e a artrite reumatoide sao associadas a certas 
condi 9 oes, como estenose espinai, espondilolistesia ou espondilite anquilosante, que 
podem produzir lombalgia cronica. 

A hernia^ao do nudco pulposo, quc constitui a parte mais mole de um dis¬ 
co intervertebral, por meio do resistente anulo fibres o externo causa compressao 
dos nervos adjacentes, proven!entes do canal espinai. Em alguns casos, pode haver 
fragmenta^ao do disco sem protrusao do niicleo pulposo. O proprio anulo entao 
sofre protrusao. Essa condi^ao pode causar uma dor forte, enfraquecimento c perda 
sensorial. O problema tambem pode scr causado pela protrusao de osteofitos, que 
sao os esporoes dsseos encontrados na osteoartrite espinai. Por fim, o paciente pode 
desenvolvcr estenose espinai. 

Com o prolapse do disco, a gravidade dos sintomas podc variar de uma leve 
lombalgia localizada a uma compressao de cauda equina urgente, ocasionando a 
perda das fun^oes motor a e sensorial. Os discos intervertebrais L4-5 e L5-SI sao os 
mais envolvidos. Dess a forma, a dor situada abaixo da regiao posterior ou lateral 
da perna 6 caracteristica (ciatica). A lombalgia com frequencia irradia para dentro 
das nadegas, regiao posterior da coxa ou panturrilha. Tosses, espirros ou tensoes ten- 
dem a intensificar a dor. Outros fa tores exacerbadores sao a inclina^ao, a posi^ao sen- 
tada c o ato de entrar/sair do carro. Por outro lado, a dor gcralmente alivia quando 
o indivfduo sc deita. A compressao da cauda equina pode afetar a fun^ao da bexiga 
edos intestinos, enquanto a estenose espinai pode produzir uma dor que se propaga 
para baixo, em ambas as pernas. 

A musculatura paravertebial ffequentemente sofre espasmo e hd perda da lor- 
dose lombar normal. O ato de elevar a perna distendida torna-se limitado na lateral 
onde esta a lesao, enquanto a dorsiflexao do pe com a perna elevada ao maximo e 
distendida muitas vezes exacerba o desconforto. O paciente pode apresentar sensi- 
bilidade I apalpa^ao da regiao lombar central ou das nadegas. A perda sensorial e o 
enfraquecimento muscular podem estar presentes nos dermatomes apropriados. Os 
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reflexes do tornozelo e joelho podera estar ausentes. O diagndstico diferendal indui 
fratura; subluxa^ao articular; tumores de os so, articula^ao ou meningc; abscessos; 
aracnoidite; espondilite anquilosante; artrite reumatoide; oclusao aortica e neuro- 
patias perifericas. A RM consegue demonstrar a protrusao do disco, enquanto as ra¬ 
dio grafia s pianas da espinha lombossacral podera re velar o cstreitamento do espa^o 
intervertebral. Entretanto, essas catcgorias de exame nao permitera cstabelecer um 
diagndstico definitivo. 

Rep on so, aplica^ao de compressas quentes ou frias, ad ministra^ao dc farma- 
cos anti-inflamatorios nao estcroides c relaxant es musculares, e/ on terapia mddica 
sao a primeira etapa de tratamento conservativo. As indicates para rcaliza^ao de 
uma des compress ao cirurgica sao o desenvolvimento de nm deficit ncurologico 
incapacitantc agudo (disfun^ao da bexiga) ou de dor severa intrat&vcl. Um amplo 
estudo randomizado multicentros, o SPORT (Spine Patient Outcomes Research 
Trial), falhon em demonstrar a cficdcia da dmrgia versus terapia conservativa. 
Decor ridos dois a nos do periodo de estudo, nm grande numero de pacientes, em 
ambos os grupos de interven^ao, apresentou mclhora. 

Depois que o sitio de prolapse do disco 6 identificado com precisao, a cirurgia 
envolve laminectomia e rcmoijao do disco que sofreu protrusao. O nervo cstirado 
sobrejacente pode apresentar eriteraa e cstreitamento, sendo necessario ter bastante 
cautela ao remover o disco protruso agressor, localizado erabaixo do nervo. Havendo 
envolvimento de varios espa^os discais, a fusao espinal posterior, al6m da remo^ao 
dos discos, pode ser indicada. Nos ultimos anos, essa forma de cirurgia tern sido re- 
alizada com frcquencia cada vez maior, empregando uma abordagem rainimamente 
invasiva com incisoes pcquenas, remo^ao meticulosa e cspecifica do disco c raobili- 
za<^ao precoce. Os resultados da cirurgia sao excelentes. As tecnicas sob revisao con- 
sistem na dissolu^ao do disco por raeio da inje^ao de substancias quimicas, sendo 
que cm alguns casos a injeqao de csteroides na regiao correspondente ao disco pode 
ser util a curto prazo. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

52.1 Um hornem de 54 anos apresenta uma lombalgia ha tres semanas, que nao aiivia 

com repouso. Foi diagnosticada uma hdrnia dc disco. Qual das alternativas in- 

dica a localizaqao mais co mum dc discos hernia dos na regiao lombar da coluna 

vertebral? 

A. Ll-2. 

B. L2-3. 

C. L3-4. 

D. L4-5. 

E. L5-S1. 

52.2 Uma mulher de 47 anos queixa-se de lombalgia, cuja dor chega & perna direita. 

Ela esta sob tratamento com ibuprofeno e em repouso. Ao longo das ultimas tres 
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scmanas, a dor se agravou e a padente se qudxa dc dificuldades de dcfecagao e 
movimcntagao intestinal. Quai das alternativas rcprescnta o diagndstico mais 
provdvel? 

A. Estenose espinal. 

B. Neoplasia lombar. 

C. Sindrorae da cauda equina. 

D. Tuberculose espinal (doenga de Pott)* 

E. Fratura por compressao. 

52.3 Um cartciro de 56 anos recebeu o diagndstioo de provavei prolapso do nucleo 
pulposo lombar. Qual das alternativas descreve os sintomas mais oonsistentes 
com esse diagndstico? 

A. Lombaigia com dor chcgando k regiao anterior da coxa. 

B. Diminuigao do reflexo tendineo prof undo patelar. 

C. Aumento da dor com a manobra de Valsalva. 

D. Diminuigao da scnsibilidadc na regiao medial da coxa e enfraquecimento 
dos musculos adutores da parte inferior da perna. 

E. Paralisia de membro inferior bilateral. 

RESPOSTAS 

52.1 D. Um nucleo pulposo hernia do costuma comprimir as raizes nervosas situa- 
das na regiao lombar inferior ou sacral superior. De forma tipica, os sintomas 
meihoram com o repouso. O interespago L4-5 6 afetado com maior frequenda. 

52.2 C. As queixas relacionadas ao intestine e k bexiga sao tipicas da sindromc da 
cauda equina. O envolvimento da cauda equina, em gcral, constitui uma cmcr- 
gencia cirurgica, pois pode haver dano nervoso permanente se a corregao nao 
for prontamente rcalizada. 

52.3 C. A dor da doenga do disco lombar aumenta com a realizagao da manobra de 
Valsalva, com cievagao da perna distendida e em posigao sentada. A dor, em gcral, 
se espalha das costas para a regiao posterior ou lateral da perna, e nao para a 
regiao anterior da perna. 


DICAS CL INI CAS 


► As localizagoes mais cornu ns da doenga do disco lombar hemiado sao os nfveis L4-5 e 
L5-S1. 

► As queixas relacionadas ao intestino e & bexiga em casos de lombaigia sao sugestivas de 
sfndrome de cauda equina, que deve ser diagnosticada ainda no irfeio para evitar danos 
permanentes. 

► 0 tratamento inicial do nucleo pulposo lombar berniado consists em repouso e administra- 
gao de fSrmacos anti-intlamatbrios nao esteroides. 
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CASO 53 


Uma menina de 1 mes foi examinada por apresentar Icterfcla persistente. 0 
bebe nasceu com 39 semaras de gestagao. A progenitora era uma mulher 
saudavel, com 28 anos, sem histdria familiar de probiemas medicos, 0 parto 
foi feito por cesariana, apos o rompimerto premafuro das membranas. 0 bebe 
nasceu pesando 3.200 g e com escores de Apgar iguais a 9 em I e 5 minutos. 
A menina evacuou meconio em seu primeiro dia de vida e ja apresenta uma 
ictericia leve no momento da aita hospitalar, no segundo dia. Nos uitimos dias, 
a paciente tem eliminado fezes acdlicas e urina escura. Ao exame, a bebe 
apresentava-se profunda mente icterica. Os achados do exame ca rdiopulmonar 
foram irrefevantes. Seu figado e palpavel e firme. Nao foram identificadas ou- 
tras massas abdominals. Os exames de laboratbrio revela ram urn hemograma 
normal, mveis de bilirrubina total e bilirrubina direta de 28 mg/dL e 24 mg/dL, 
respectlvamente, bem como mveis sericos de aspartato amlnotransferase/ala- 
nina aminotransferase (AST/ALT) e fosfatase alcalina iguais a 300/250 U/L e 
950 Ul/L, respectlvamente. 

► Quais sao os diagnosticos diferenciais? 

► 0 que voce faria a seguir? 

► Esse caso deveria ser avaliado com urgencia ou de modo eletivo e diagnosti- 
cado definitivamente? 


466 


TOY, LIU & CAMPBELL 


RESPOSTAS PARA 0 CASO 53 ] 

Ictericia neonatal (persistente) 


Resumo: um bebe do scxo ferainino, sem problem as pre-natais identificados, aprc- 
scnta ictericia persistente e anormalidades nos testes de fun^ao hepatica. 

* Diagndsticos difercndais: hepatite neonatal; infec^oes TORCH (toxoplasmose, 
outros agentcs, rubeola, citomcgalo virus, herpes simples); do cn g as metabdlicas 
(deficiencia de a 1-antitripsina, fibrose cistica e outras); atresia biliar e dsto de 
coledoco. 

1 Prdxima (s) a^ao( oes): ap bs a realiza^ao dos exames laboratoriais inidais, a avaliaqao 
deve incluir, simultaneamente, exames mctabblicos/TORCH (listados na Tabela 
53.1), ultrassonografia abdominal e varredura com HI DA (£cido iminodiac^tico 
marcado com 99ni Tc). 

■ Aspectos temporais: a hipcrbilirrubinemia do recem-nascido, que persiste por 
mais de 2 semanas de idade, raramente £ fisiologica, em particular quando hd pre¬ 
dominance de bilirrubina conjugada. O melhor momento para corrigir a atresia 
biliar e antes de 8 semanas de idade (no maximo, 12 semanas); justifica-se realizar 
uma avalia^ao urgente com potencial prepara^ao pr6-opcratoria de 5 a 6 dias. 

ANALISE 

Consideragdes 

A ictericia £ um achado comum durante o pcriodo neonatal, scndo observada em 
60% dos bcbes nascidos a termo c em 80% dos bcbes prematures. A ictericia do 
rec£m-nascido e resultante de uma "ictericia fisiologica”, que se desenvolve prima- 
riamente a partir dos efeitos oombinados dos altos niveis circulantes de hemoglobi- 
na e do mecanismo imaturo de conjugafao da bilirrubina existentes nos neonatos. 
Quando ocorre, a ictericia fisioldgica geralmente se torna evidente de 2 a 3 dias e £ 
resolvida de 5 a 7 dias de vida. Por defini^ao, a ictericia que persiste por mais de duas 
semanas £ considerada patologica, e o mecanismo responsavci pela ictericia patolo- 
gica inclui obstrufao biliar, carga de hemoglobina aumentada e disfun^ao hepatica. 

A historia dcssa paciente £ tipica de bcbes cncaminhados para consulta drur- 
gica na avaiia^ao da ictericia neonatal. Geralmente o bebe nao apresenta sintomas 
espcdficos. Os achados do exame fislco induem fezes aedlieas e, ocasionalmente, 
um figado palpdvel e firmc. A cronologia e o padrao do aparecimento da ictericia 
podem fornecer alguns indicios do diagnostico (p. ex., as doen^as hemoliticas muitas 
vezes surgem prccoccmente c sao mais progressivas/graves). O grau de hiperbilirru- 
binemia conjugada fornece uma dirc^ao distintiva dccisiva sobre o modo correto de 
abordar o workup. O Quadro 53.1 lista as causas de hipcrbilirrubinemia neonatal e 
algumas de suas caracteristicas difercndais. As causas mctabolicas e infecciosas de- 
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QUADRO 53.1 * Supervisee clfnica de ictericia persistente em criangas 

Doenta 

Ac had os clfnicos 

Exames 

Tratamento 

Hiperbilirrubinemia nao conjugada 

Doengas hemoliticas 

Ictericia precoce, 
grave 

Teste de Coombs 
positivo 

Fototerapia; transfusao 
de troca 

Doengas metabdlicas 

Doenga-especificos 

Doenga-especfficos 

Doenga-especificos 

3cterfcia fisioldgica 

Inespecfficos 

Bilirrubina fracionada 

Fototerapia 

Hiperbilirrublnemia conjugada 

Atresia biliar 

Inespecfficos 

US; HIDA; bidpsia 
hep^tica; CIO 

Portoenterostomia 

Cisto de coledoco 

Massa abciomiral; 
colangite (raramentel 

US; HIDA 

Excisao do cisto e 
hepatojejunostomia 

Hipoplasia biliar 
(sindrome de 

Alagille) 

E comurr haver 
anormalidades cardio- 
vascu lares, es pin a is 
e oculares, aldm de 
ictericia 

US; HIDA; bidpsia 
hepStica; CIO; investi- 
gar outros sistemas de 
drgaos 

Colerdticos 

Nntrigao parenteral 
total 

Sindrome do intestine 
curto (anat&mica ou 
funcional) 

US; HIDA/bidpsia he- 
pdtica do diagndstico 
em questao 

Alimentagao entdrica 

Sindrome da bile 
espessada 

Doengas hemoliticas 
on fibrose cfstica 

US 

CIO pode ser diagnds- 
tica e terapeutica 

Sepsefinfecgao 

Clinicamente doente 

Variedura para TORCH, 
culture hematoldgica 

Suportlvo/especffico 
para a doenga 


HI DA, 3cico hepatoiminodiac^t'coi €10, colangiograma intraoperatono; TORCH, toxoplasmose, outros agertes, 
rubfeola, citomegaiovirus, herpes simples; US, ultrassonogma. 


vein ser investigadas. Uma avaliagao imediata inclui um exame dc ultrassonografia 
abdominal, uma varredura com HIDA e um cxamc de biopsia hcpdtica percutanea. 
Sc os cxamcs de imagem nao permit! rcm excluir a hipdtese de atresia biiiaiv indica-se 
a rcalizagao de uma cirurgia exploratoria com colangio grama intraoperatdrio. 

A reconstrugao cirurgica da atresia biliar consiste na rcalizagao de portoente- 
rostomia de Kasai e de hepatojejunostomia para cisto dc coledoco. 

Objetivos 

1. Famiiiarizar-se com o diagndstico difercncial de ictericia neonatal. 

2. Famiiiarizar-se com a abordagem diagnostica e o tratamento de suporte inicial 
dos pacientes com ictericia neonatal. 

3. Famiiiarizar-se com o tratamento da atresia biliar e do cisto de coledoco. 
























468 


TOY, LIU & CAMPBELL 


ABORDAGEMA ) 

Ictericia obstrutiva neonatal 

DEFiNICdES 

CISTO DE C0L£D0C0: malfbrmafao anatomica congenita de urn ducto coledo¬ 
co, incluindo diiata^ao cistica do ducto colddoco extra-hep dtico ou ducto coledoco 
intra-hcpatico amplo. 

ATRESIA BILIAR: auscncia ou estreitamento congcnito ou dcscnvolvido dos prind- 
pais duct os biiiares que drenam a bile a partir do figado. 

ABORDAGEM CLINICA 

A etiologia precisa da atresia biliar e desconhecida. Varias teorias incluem as infec- 
focs virais e processos autoimunes. Histologicamcnte, os tratos biiiares content c£- 
lulas inflamatdrias circundando ductulos obstruidos. O figado apresenta colestase e, 
nos estagios mais tardies, fibrose. Era gcral, o a chad o raais comum £ a fibrose de to da 
a arvorc biliar extra-hepdtica, seguida da fibrose do ducto proximal com patencia do 
ducto distal. 

De modo similar k atresia biiiar, a etiologia exata dos cistos de coledoco C des¬ 
conhecida. Segundo uma teoria de aceita^ao ampla, o ducto coledoco e o ducto pan- 
credtico compartilham um canal comum, com conscquente refluxo rctrdgrado do 
suco pancreatico para dentro do coledoco e subsequente dilata^ao cistica. Existem 
cinco tipos de cistos de coledoco, porem o cisto fusifbrme ou de tipo I representa 
90% de todas as lesoes. 

Supervisee pre-operatoria e tratamento cirurgico 
da atresia biiiar e das cistos de coledoco 

Antes da interven^ao cirurgica, esses pacientes devem ser avaliados quanto k existen- 
cia de anormalidades de coagula^ao, anemia c hipoproteinemia. A corre^ao da coa- 
gulopatia geraimente requer vitamina K e plasma fresco congelado. A gravidade da 
anemia podc ser moderada e requerer di sponi bilid ad e de sanguc testado por prova 
cruzada. Os pais devem ser alertados quanto ao progndstico de atresia biiiar, durante 
o pr6-opcrat6rio. Por outro lado, o tratamento cirurgico de urn cisto de coledoco estd 
associado a um progndstico satisfatdrio. 

Tratamento cirurgico 

O tratamento cirurgico da atresia biiiar consiste na explora^ao cirurgica da porta 
hcpatica, via colangiograma intraoperatdrio. Se o corante nao entrar no duodeno, a 
incisao limitada no qua dr ante superior direito £ estendida e a arvorc biiiar extra-he- 
pdtica e dissecada ate o nivel da placa porta. A placa porta e transecdonada e rejun- 
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tada ao figado, sem ser inserida neste. Esse procedimento exp 6c os ductulos biliares 
que drcnam a bile. Uraa cxtcnsao do jejuno em roux-en-Y e presa k porta de modo 
rctrocdlico. As valvas jejunals, os cstomas e outras aboidagens cram usados antiga- 
mente v mas cairam em desuso por causa da complexidade c da falta de resuitados 
melhorcs com a realizaqao deproccdimcntos mais complicados. De modo semelhan- 
tCj os cistos de ooi£doco sao excisados, mas em vcz de ser moidada a porta, a cxtcnsao 
do jejuno £ presa aos ductos hcpaticos bifurcados em seu ponto de conflucncia. 

Compficagoes 

As tr£s principals complicates do tratamento cirurgico da atresia biliar sao a co- 
langitc, a cessa^ao do fluxo biliar e a hipertensao porta. A eolangite £ a compli¬ 
cate mais flequente, que ocorre apds a portocntcrostomia e se manifesta como 
febre, leucocitosc e elevates dos niveis de bilirrubina. O tratamento inclui a ad¬ 
ministrate intravenosa de anlibidticos contra os organismos gram-negativos e de 
esteroides. A cessa^ao do fluxo de bile pode cstar relacionada a doen^a, eolangite 
ou obstru^ao da cxtcnsao roux (cm raros casos). O tratamento bascia-se na admi¬ 
nistrate dc esteroides c outros agentes coier^ticos. A hipertensao porta constitui 
uma complicate* tardia da portoenterostomia c ocorre mesmo quando esse proce¬ 
dimento £ bem-succdido em termos de fluxo biliar. As complicates do sangramento 
varicoso, em geral, podem ser supervision ad as f sendo que os sintomas podem evoluir 
com a piora da cirrose. 

Resultado 

Atresia biliar - antes da introduced do procedimento de Kasai, as taxas de sobrevida 
cram inferiorcs a 5% em 12 meses. Com o uso da hepatoenterostomia, de 30 a 50% 
dos pacientes apresentam resuitados satisfatdrios a longo prazo. Por fim, apenas 20% 
dos pacientes sub met id os k portoenterostomia sobrevivem aXt a idade adulta, sem 
transplante de Clgado. Os fat ores que afetam o fluxo biliar inicial, logo ap6s a ope¬ 
rate, sao a idade, o fluxo biliar imediato (cirurgia tecnicamente significativa) e o 
grau de adoecimento parenquimatoso no momento do diagndstico. A presenqa e o 
tamanho dos ductulos locaiizados no hilo tern significado progndstico controverso. 
O prognostic© da cirurgia de cisto de coledoco - excisao do cisto dc coi^doco e hepa- 
tojejunostomia roux-en-Y- £ excelente. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

53.1 G pediatra dc um menino de 2 anos notou que seu paciente apresentava ictericia 
progressiva. Foi ievantada a hipotese dc atresia bltiar. Qual dos exames de imagem 
£ mais definitivo cm termos de diagndstico para a atresia biliar? 

A. Ultrassonografia abdominal. 

B. Varredura por HIDA. 

C. Colangio grama intraoperatorio. 
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D. Colangiopancreatografia por RM. 

E. Colangiografia guiada por TC percutanea. 

53.2 Um bcbe de 140 dias aprescntando hipcrbilirrubinemia mist a fbi submetido ao 
exame de bidpsia hcpatica percutanea j varrcdura por HIDA e sonografia abdo¬ 
minal. Os resultados fornecidos por esses examcs foram indicativos dc atresia 
biliar. Os resultados das avalia^ocs mctabolicas e infecciosas for am negativos. 
Qual das aiternativas indica o melhor tratamento para esse pacientc? 

A. Procedimcnto de Kasai (portoenterostomia). 

B. Listagcm para transpiante hepitico. 

C. Bidpsia de figado aberta e colangiograma. 

D. Colecistostomia com tubo. 

E. Drcnagem biliar percutanea guiada por TC. 

53.3 Uma crian^a de 18 mcses que foi submetida a um procedimento de Kasai bem- 
-sucedido quando era bebe, retornou com fob re, leucodtose e nova manifesta^ao 
dc hiperbilirrubinemia. Qual das aiternativas representa o melhor tratamento 
ini rial? 

A. Revisao da portoenterostomia. 

B. Corticosteroides e antibioticos. 

C. Apenas corticosteroides. 

D. Apenas antibidticos. 

E. Drcnagem percutanea do sistema biliar. 

RESPOSTAS 

53.1 C. Embora os resultados dos exames de ultras sonografia abdominal e varredura 
por HIDA sc jam utiiizados como evidencias sugestivas de atresia biliar, nao 
permitem excluir/accitar definitivamente esse diagndstico. Excmplificando, em 
ccrca de 10 a 15% dos casos de atresia biliar, as vesicuias biliares sao visiveis e 
estao normalmente distendidas. Os pa dentes com hipoplasia biliar (sindrome 
de Algilie) nao raro apresentam excre^ao dc tra^ador para dentro do duodeno, 
na varredura por HIDA. A unica forma dcfinitiva de diagnosticar a atresia biliar 
6 via explora^ao operatdria e colangio grama intraoperatdrio. A colangiopan¬ 
creatografia por RM nao 6 usada de forma rotineira na avalia<;aa do trato biliar 
neonatal. 

53.2 B. Ap6s 120 dias de vida, a portoenterostomia raramente e indicada. Os proce¬ 
di men tos bem-sucedidos ocasionais constituem uma notivel exce^ao. O ooian- 
giograma e a biopsia hepitica podem scr uteis, mas seus achados nao alteram a 
terapia — em oonsequencia disso, um achado de atresia biliar nao leva k pronta 
rcaliza^ao de uma portoenterostomia. Portanto, uma abordagcm-padrao para 
esses bebes consistc no cncaminhamento para transplante de flgado apds 120 
dias dc vida. 


GASDS CLINICOS EM CIRURGIA 


471 


53.3 B. A crian^a dcscrita cxibia a eldssiea manifestagao clinica de colangite pds-Kasai. 
Trata-se dc uma complicates o frequente de porto enterostomia. A revisao da 
portoenterostomia raramente e indicada. Em algumas ocasiocs, isto € fcito em 
razao da falha fun clonal aguda dc Kasai - em geral, no periodo pds-operatorio 
imediato. Os achados dc febre, leucocitose c eleva^ao da biiirrubina sao suges- 
tivos de colangite. O tratamento-padrao inclui a ado^ao dc medidas de suporte, 
hcmocnlturas, nso de antlbiotlcos contra organismos gram-negatives c csteroidcs 
(que atuam como colcreticos e antl-lnflamatdrios). 


DICAS CLI MICAS 


► A icteric! a em recem-nascldo com mais de 2 semanas raramente e. fisioldgica, em especial 
quando envolve de forma predominate biiirrubina conjugada, 

► A colangite 6 a eomplicagao mais cornum subsequent® d portoenterostomia. 

► Os recem-nascidos com atresia biliar ou cistos de colSdoco devem ser avaliados quanto & 
existencia de coagulopatia, antes da cirurgia. 
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CASO 54 


Um homem com 54 anos fol avaliado por apresentar dor e dtflculdade de de- 
gfutlgao, alem de perda de peso. 0 paciente aflrmou que, ras tiltimas 4 ou 5 
semanas, notou uma dlmlnuigao da capacldade de tolerar allmentos sblldos. 
Ele tern sentldo dor e desconforto ao deglutir, bem como a sensagao de que os 
"allmentos fleam emperrados no pelto'. Em razao desses slntomas, passou a 
consumlr uma dieta llquida, consistlndo essenclalmente de sopas, sucos e cha, 
que consegue tolerar de modo razoavelmente satlsfatbrlo. Durante esse perfo- 
do F o paciente percebeu que perdera 9,1 kg de peso corporal. Ele possul uma 
historia medlca anterior e slgnificattva de hlpertensao e, ertre as medlcagoes 
que usa, estao o metoprolol e um inibidor da bomba de prbtons (IBP) (sem 
prescrigao m6dlca). 0 paciente esta magro e apresenta desgaste temporal signi- 
flcatlvo. Seus sinals vitals estao normals, nao ha evidenclas de adenopatla e os 
achados do exame ffslco sao irrelevantes. A contagem de leucbcitos sangufneos 
esta normal, os nfvels de hemoglobina estao em 12 g/dL e o hematocrito e de 
40%. Os mveis sbrlcos de eletrolltos, enzlmas hepatlcas e gllcose estao dentro 
dos limites normals. 

► Qua I mecanlsmo provavelmente causou esse processo? 

► Qua I a proxtma abordagem diagnbstlca? 

► Quals fatores de risco estao assoclados a esse processo? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 54 ] 

Carcinoma de esofago 


Resume: urn homera de 54 anos, previamente sadio, apresenta disfagia c perda de 
peso. 

■ Mccanism o mais prov&vel: o b stru^ao mecanica a p artir de lira process o ncopldsico. 

* A^ao mais adequada para o diagnbstico: esofago scop ia com biopsia. 

* Fatorcs de risco assodados a esse processo: os fatores de risco comprovadamente 
assodados ao carcinoma de celulas escaraosas do esofago induem as queimaduras 
ciusticas, consumo de bebidas alcodlicas, tabagisrao e alimentos contcndo nitrito 
c nitrato. A docn^a do refluxo gastresofdgico (DRGE) constitui um fator de risco 
coraprovado associado ao adenocarcinoma da junifao gastrcsofagica (GE) (rcla<;ao 
de probabilidades = 7,7). Outros fatores de risco suspeitos sao a dicta ocidental e 
as medicares de supressao acid a. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Aprender a abordagem para estadiamento local e sistcmico do carcinoma de 
esofago e cstomago proximal. 

2. Aprender a aplicar as mforma^ocs do estadiamento e da avalia^ao clinica, de 
modo a ajudar a determinar o curso terapeutico ideal para os pacientes com 
carcinoma de esofago. 

Consideragoes 

Esse padente descreve uma disfagia a alimentos sdlidos, que se desenvoiveu ao iongo 
de um perfodo cur to (varias semanas). A cronologia da pr ogres sao dos sintomas 
aliada a historia de automedica^ao com IBPs sugerem que o pacicnte pode ter tido 
uma histdria de DRGE c, agora, desenvolveu adenocarcinoma de esofago distal. Se 
o paciente tivesse descrito um curso mais prolongado (meses a anos) de disfagia, 
os diagndsticos diferenciais tambdm induiriam estreitamentos benignos, mds for¬ 
mates congenitas e acalasia. Entretanto, dado o aparecimento e a progressao tao 
r dpi dos dos sintomas, a causa mais provavel 6 um processo neopldsico. 

A avalia^ao inicial mais importante consiste em determinar a natureza e a loca- 
lizaijao do bloqudo. O melhor modo de fazer isso 6 via esofagogastroduodenoscopia 
(EGD) e biopsia tccidual. Se o exame de biopsia demonstrar a presemja de cancer 
csofagico, a etapa seguinte serd, o estadiamento do tumor, que indui a availa^ao da 
docn^a local por ultrassonografia endoscdpica e a avalia^ao de uma possfvel docn- 
$a metastatica por tomografia computadorizada (TC) do torax c do abdome. Em 
algumas institui^Qcs, a varredura por tomografia por emissao de pdsitrons (PET) 
tern substitufdo a TC padrao como modalidade de estadiamento de escoiha. £ im- 
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portantc considerar que o carcinoma dc esofago e o de estomago proximal podem 
produzir quadros clinicos bastante scmclhantcs, embora rcquciram abordagens tera- 
pcuticas difercntes. Sendo assim, a EGD, a ultras sonografia cndoscdpica e as TCs sao 
cxames muito importantes para ajudar a indicar a localiza^ao precisa do tumor. Essa 
infcrmafao 6 essencial nao s6 para fins de plancjamento cirurgico como t a mb 6m 
por podcr influenciar a seleijao de m£todos paliativos para os pacientes que nao sao 
candidatos k cirurgia. 

Logo no inicio do processo de avaiia^ao, 6 importante acessar e otimizar o es- 
tado nutricional do pacicnte; a avail aqao nutridonal inidal envolve a quantificaqao 
da perda de peso c a mcdida dos niveis sericos de albumina. Para esse paciente, que 
ainda tolera llquidos, seria possivel iniciar uma suplemcnta^ao nutricional com 11- 
quidos contendo alto teor de protclna e calorias, a fim de ajudar a repor suas perdas e 
atender suas necessidadcs metabdlicas atuais. Se esse paciente nao puder tolerar uma 
ingcstao oral adequadaj pode ser necessario iniciar um suporte nutricional entdrico 
por meio da coloca^ao de um acesso de alimcnta^ao distalmentc localizado em re- 
la^ao ao processo obstrutivo. Como nao ha contraindica^ocs k nutri^ao cnterica f a 
nutri^ao parenteral total (NPT) nao 6 indicada. 


_f ABORDAGEM AOS 

Canceres esofagico e gastrico proximal 


DEFINI0ES 

ULTRASSONOGRAFIAENDOSCGPICA (USE): a USE 6 considerada atualmentc a 
mod alidade dc diagndstico por imagem mais acuradapara a idcntificaqao da pro fun - 
didadc da invasao tumoral (cstddio T) e para identifica^ao da docn^a nodal regional 
(estadio N). Em pacientes com linfadenopatia visuaiizada, a pun^ao aspirativa dos 
linfonodos com agulha fina guiada por USE pode ajudar a confirmar a cxistcncia de 
metastase nodal regional. Os resultados da USE podem ser dependentes do operador. 

CLASSIFICAgAO DE SIEWERT DE ADENOCARCINOMAS DA JUN^AO GE 
(TIPOS I-III): os tumores de tipo I localizam-se mais de 1 cm acima da jun^ao GE 
(o tratamento cirurgico em gcral e a esofagectomia); os tumores de tipo II cstao 
localizados a uma distancia proximal dc at£ I cm e a uma dist^ncia distal de ate 2 
cm em rela^ao a jun^ao GE (o tratamento cirurgico consiste em esofagectomia com 
ressec^ao parcial da regiao proximal do estomago); os tumores dc tipo III estao si- 
tuados distalmente a mais de 2 cm da jun<;ao GE (o tratamento cirurgico seria uma 
gastrectomia total). 

ESOFAGECTOMIA TRANSTORACICA (ETT): essa ressec^ao tradlcionalmente 
6 rcalizada por uma incisao abdominal (ou abordagem laparoscdpica) c por outra 
incisao & parte produzida no lado direito do tdrax. O esofago proximal d dividido 
prdximo ao nivel da veia dzigo, enquanto a transec^ao distal cm geral 6 rcalizada ao 
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nfvel do estomago proximal. Em scguida, o estomago £ trazido ate o mediastino e 
anastomosado ao csofago proximal. A ETT tem como dcsvantagcm a neccssidade de 
criar uma anastomose junto ao mediastino e esta assodada a uma alta taxa de com¬ 
plicates pulmonares dccorrentcs da dor eausada pelas indsocs tanto no tdrax como 
na por^ao superior do abdome. 

ESOFAGECTOMIA TRANS-HIATAL: essa rcsscc^ao £ feita por meio de uma incisao 
abdominal (ou por abordagem laparoscopica) e de uma incisao cervical. Por meio da 
abordagem abdominal, o estomago £ mobiiizado e o csofago distal £ dissecado, ap6s 
a ampliaifao da abertura hiatal. Pela incisao cervical, o csofago cervical e mobiiizado 
c o esofago toracico proximal £ dissecado; o csofago toracico intciro e o estomago 
proximal sao ressecados, c o conduto gastrico e trazido para cima atrav^s do medias¬ 
tino posterior e anastomosado ao esofago cervical junto ao pesco^o. As principals 
vantagens dessa abordagem sao a redu^ao das complicates pulmonares, em compa- 
ra^ao & ETT, e a diminuifao da mortaiidadc e morbidade associadas aos vazamentos 
anastomdticos cervicais. 

ABORDAGEM CLfNICA 

A incidencia do cancer de esofago sofreu um aumento de seis vezes nos ultimos 25 
anos e ocupa o 6° lugar entre as malignidadcs mais frequentemente encontradas nos 
EUA. Embora o carcinoma de celulas escamosas continue contribuindo para a maio- 
ria dos canceres esofagicos enoontrados nos paises desenvolvidos, o adenocarcinoma 
representa o tumor predominantemente encontrado na America do Norte ("70%). 

Terapia curative 

De uma forma geral, os canceres do esofago e da jun^ao GE sao associados a um 
progndstico negative, com uma sobrevida de cinco anos inferior a 20% para to dos 
os pacientes afetados, sendo que o estadio do cancer fbi cstabclecido como um dos 
melhores determinantes da sobrevida (Quadra 54.1). Como os canceres em estddio 
inicial sao curaveis, 6 importante identificar a doenqa ainda durante os estddios pas- 
siveis de cura, idcntificando as altera^ocs de Barrett cm pacientes com refluxo, por 
exemplo, e idcntificando a displasia ou as altcra^ocs cancerosas por meio da vigilan- 
cia. Infelizmente, devido & extensao local do tumor, & presen^a de doen^a metastdtica 
c is con didoes precarias do hospedeiro, menos de 50% dos pacientes com cancer de 
csofago sao elegivds para a ressecqio cirurgica. No passado, as ressechoes paliativas 
cram realizadas como procedimento de rotina para aliviar a disfagia. Entretanto, com 
os avanifos recentes na terapia paliativa, a maioria das ressec^ocs cirurgicas agora £ 
realizada com inten^ao de cura. Enquanto os pacientes com canceres cm estadio I 
(TlNO) podem necessitar apenas de ressec^ao cirurgica, a cirurgia + quimioterapia ± 
radioterapia constituem as abordagens de tratamento multi mod alidades, atualmente 
rccomcndadas para a maioria dos pacientes com canceres potencialmente curaveis. 
Diversos estudos clinicos avaliaram a terapia de quimiorradia^ao pr£-operat6ria e 
a cirurgia versus apenas drurgia, em casos de pacientes com carcinoma de c£lulas 
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QUADRO 54.1 * Estadiamento do carcinoma esotegico do American Joint Committee 
on Cancer (AJCC) e sobrevida baseada no estadiamento 

Tumor 
primario (T) 

Tx: nao & possivel avaliar o tumor 

TO: nao tiei evidencias de tumor 

Tis: displasia de alto grau 

Tl: invasao tumoral da lamina propria, muscular 
da mucosa e submucosa, por6m sem 
penetragao da sub mucosa 

T2: o tumor invade, mas nao ultrapassa a camada 
muscular da lamina prbpria 

T3: o tumor invade o tecido periesofSgico, mas 
nao invade as estruturas adjacentes 

T4: invasao tumoral de estruturas adjacentes 

Sobrevida de 5 anos 

Linfonodos 
region ais (N) 

Nx: nao t possivel avaliar os linfonodos regionais 
NO: sem metastases nos linfonodos regionais 

Nl: metastases nos linfonodos regionais 


Metastases 
distantes CM) 

Mx: nao 6 possivel avaliar as metastases distantes 
MO: sem metastases distantes 

Mia: tumor esofagica superior com metastases 
para os linfonodos cervicais 

Lesao mediotor^cica com metastases para os 
linfonodos mediastinais 

Lesao esofagica tor^cica inferior com metastases 
para os linfonodos celiacos 

Mlb: lesao esofagica superior com metastases 
para o mediastino ou linfonodos celiacos 

Lesao esofagica mediotoracica com metastases 
para os linfonodos cervicais ou celiacos 

Lesao esofagica tor^cica Inferior com metSstases 
para os linfonodos cervicais ou mediastinais 


Grupos de 
estadiamento 

TN M 

Sobrevida de 5 anos {%) 

Estidio 0 

Tis NO MO 

100 

Est£dio 1 

Tl NO MO 

75 a 80 

Estidio IIA 

T2 ou T3 NO MO 

35 a 40 

Est£dio MB 

Tl ou T2 Nl MO 

25 a 30 

Est^dio III 

T3 Nl MO 

T4 NO ou Nl MO 

10 a 15 

Est£dio IVA 

Qualquer T com qualquer N Mia 

0 

Estidio IVB 

Qualquer T com qualquer N Mlb 

0 


cscamosas era estadios I c II. Nesses estudos, apesar do proiongamcnto da sobrevida 
proporcionado pela quimiorradiagao, nenhuma vantagem em termos de sobrevida 
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a longo prazo foi demonstrada. Por outro la do, com a diferen^a de sobrevida mar¬ 
ginal reiatada para os pacientcs com carcinoma de cdlulas cscamosas do csofego, ha 
cvidencias significativas que sustentam o uso da quimioterapia pre- e pds-operatdria 
no tratamento de pacientes com adenocarcinoma de esofago e estomago. Em um es¬ 
tudo relatado por Cunningham e eolaboradores no pcriddico New England Journal 
of Medicine, em 2006, os pacientes com adenocarcinoma csofdgico (14%), de jun- 
$ao GE (12%) e gastrico (74%) foram randomizados para reccbcrem quimioterapia 
(epirubicina, cisplatina, 5-FU [5-fluorouracila]) pre- e p6s-operat6ria versus apenas 
cirurgia. Os pacientes submetidos k terapia combinada foram beneficiados com taxas 
mais alias de rcssccfoes curativas e mclhora da sobrevida. £ importante lembrar que, 
durante o cstudo, a maioria dos pacientes tinha adenocarcinoma gastrico (74%), 
enquanto os pacientes com carcinoma esofagico e carcinoma de jun^ao GE corres- 
pondiam a apenas 26% de toda a populate estudada. Por esse motivo, e necessario 
manter cautcla c otimismo ao expor os achados desse estudo para os pacientes com 
adenocarcinoma de esofago c de jun^ao GE. 

Os bcneficios proporcionados pela terapia molecular dirccionada em adi^ao k 
quimioterapia foram recentemente invest! ga dos no estudo Trastuzumab for Gastric 
Cancer (ToGA). Durante esse estudo, os pacientes com canccres gastricos e adeno¬ 
carcinomas de junyao GE que apresentavam superexpressao da protcina receptor de 
fetor de crescimento epid£rmioo humano 2 (HER2), detectada por imuno-histoqui- 
mica ou amplifica^ao genica com hibridiza^ao in situ fluoresccnte, foram randomi¬ 
zados para rcceberem quimioterapia combinada ou quimioterapia -I- trastuzumabe 
(um anticorpo monoclonal dirigido contra HER2). Os pacientes tratados com tras¬ 
tuzumab c e quimioterapia apresentaram aumento de sobrevida com aumento mi- 
nimo das toxicidades relation ad as ao tratamento. Dess a forma, a terapia combinada 
tornou-se o novo padrao de tratamento para pacientes com adenocarcinoma com 
superexpressao de HER2. A maioria dos grupos relatou que, em gcral, 15% dos ade¬ 
nocarcinomas g&stricos e/ou esofagicos apresentam superexpressao de HER2. 

Terapia paliativa 

No caso do carcinoma esofagico, a palia^ao 6 dirigida a preservaijao da qualidadc de 
vida dos pacientes para os quais a cura e impossivel. Como a queixa mais comumente £ 
a disfagia, o prime iro objetivo do tratamento paliativo oonsiste em proporcionar alivio 
rapido dessa condi^ao com o minimo de interna^ao e, ao mesmo tempo, preservar 
a fiin^ao da degtuti^ao. Secundariamente, o tratamento paliativo podc ser dirigido k 
preven^ao de sangramentos, pcrfuraijao e forma^ao de fistula traqueocsofagica (FTE). 

Em geral, as mod alidades paliativa s incluem a terapia endoscdpica (colocaqao 
de stent> laser e fotocoagulaifao), radio terapia (fcixe externo ou intraluminal), qui¬ 
mioterapia e coloca^ao de tubo de alimenta^ao. Os fetores determinantes da seleqao 
da terapia paliativa para um dado pacientc incluem a disponibilidade de tecnologia, 
a pcricia local, as oondi^oes do paciente, a localiza^ao e as car acted sticas do tumor e 
o tempo de sobrevida previsto. O Quadro 54.2 lista os pros e os contras das modali- 
dadcs terapeuticas paliativas atualmentc disponiveis. 
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QUADRO 54.2 * Mod alidades terapSuticas pallatlvas para o carcinoma de es&fago 

Modalidade paliativa 

Efetividade, vantagens e desvantagens 

Colocagao de sfenf 
endosc6pico 

Vantagens: alivio rSpido da disfagia; tratamento de escolha 
para fistula traqueobronquial; tempo de procedi me nto curto; 
procedi men to am Pula to rial, 

Desvantagens: recorrSncia causada por migragao do stent, 
supercrescimerito tumoral, impactagao de alimentos; dor tran- 
siente que se segue & colocagao; ref luxe gastresofagico e alto 
rlsco de hemorragia tardia. 

Terapia fotodin Smica 
e laser de Nd:YAG 

Destruigao endoluminal das lesoes obstrutivas. 

Vantagens: funciona efetivamente em casos de lesao exofitica; 
em geral, as taxas de complicagao sao baixas. 

Desvantagens: disponivel, em geral, apenas em centros espe- 
cializados; requer habilidades especiais; o tratamento deve ser 
repetido de 4 a 8 senna nas. 

Braquioterapia 
de dose timca 

Radioterapia intraluminal. 

Vantagens: em comparagao com os resulted os aleangados com 
a colocagao do sfenf, a melhora da disfagia alcangada a longo 
prazo e mais significative; os escores de qualidade de vida a 
longo prazo sao m el bores e a taxa de hemorragia e menor. 
Desvantagens: o alivio da disfagia demora mais para ser obti- 
do em comparagao a colocagao do siertf. 

Quimioterapia paliativa 

Epirubitina, cisplatina e 5-FU 
(ECF) constituem a quimiote¬ 
rapia combinada; atualmente 
estabelecida como regime de 
quimioterapia paliativa ideal 

Vantagens: o tratamento meihora a sobrevida media; os 
respondedores podem obter melhora da qualidade de vida em 
consequSncia do alivio da obstrugao. 

Desvantagens: a resposta £ obstrugao 6 varicivel; sendo assim, 
pode haver necessidade de tratamento adicional para a obstru¬ 
gao; o alivio da obstrugao pode demorar, 


QUESTdES DE COMPREENSAO 

54.1 Ura homem dc 45 anos foi diagnosticado oom adenocarcinoma exofitico do 
csofago distal penetrante, porem sem pcnctragao atraves da muscular da lamina 
prdpria. Uma varredura por TC toracica nao mostrou evidendas dc metastases 
distantes. Qual das alternativas apresenta o tratamento mais apropriado? 

A. Stent cndoscopico para aliviar a obstrugao e Iniciar a quimiotcrapia. 

B. Quimiotcrapia scguida de ressecgao endoscdpica do tumor, caso o colapso 
tumoral seja alcangado. 

C. Quimioterapia scguida de csofagcctomia e quimiotcrapia pds-operatdria 
adiclonai. 

D. Terapia nutricional scguida dc csofagcctomia. 

E. Quimiorradiagao combinada. 
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54.2 Qual das alternati vas des cr eve uraa das principals li mita^oes i coloca $ao do stent 
endoscdpico para paiia^ao do carcinoma esof&gico? 

A. Obstru^ao esofagica recorrente. 

B. Os pacicntes frcquentemente dcmoram varias scmanas para alcan^ar a me- 
Ihora dos sintomas, apos a institui^ao da tcrapia. 

C. A coloca^ao de um stent endoscdpico elimina a possibilidadc de uma drurgia 
posterior. 

D. A cxistcncia de FTE constitui uma contra indica^ao. 

E. A colocaijao do stent endoscdpico e util para iimitar o refluxo gastresofagico. 

54.3 Quai das afirmativas sobre o carcinoma de cdlulas escamosas do esofago 6 
verdadeira? 

A. A incidcncia do carcinoma de celulas escamosas do esofago 6 aumentado. 

B. O refluxo gastresofagico constitui um fator de risco. 

C. Esse tumor tem melhores conduces de tratamento por ressec^ao cirurgica f 
quando cstd localizado no esofago cervical. 

D. A sobrevida de cinco a nos 6 excelente apds a ressec^ao total. 

E. Esse tumor e altamcntc responsive a radioterapia. 

RESP05TA5 

54.1 C. £ mais provdvel que o pacicnte descrito tenha um adenocarcinoma csofdgioo 
T2N0M0 (estddio IIA). Considerando as informal ocs sobre estadiamento clinico 
c radiografico, o tumor do padente tem grandcs chances de cura. Os dados de 
um rcoente estudo randomizado (Cunningham et al. } New England Journal of 
Medicine , 2006) sugerem que 6 possivci melhorar a sobre vida alcan^ada apenas 
com a cirurgia f se o paciente for tratado com quimioterapia de indu^ao inicial 
seguida de esofagectomia e quimioterapia pds-operatoria. A coloca^ao de stent e 
a quimioterapia seriam apropriadas se o pacicnte tivesse docn^a metastatica ou 
sc sua condi^ao geral impedisse o tratamento cirurgico. A ressec^ao ou abla^ao 
cndoscdpica, quando adotada como terapia definitivaj 6 apropriada somente 
para pacientes selecionados apresentando lesoes intramucosas. 

54.2 A, O paciente pode desenvolver obstru^ao recorrente devido I progressao 
tumoral c migra^ao do stent subsequente k ooioca^ao. A obstru^ao esof&gica 
muitas vezes apresenta melhora logo apos a coloca^ao do stent endoscdpico. A 
esofagectomia subsequente I coloca^ao do stent em geral nao 6 problemdtica. 
A FTE nao constitui uma contraindica^ao & coloca^ao do stent. De fato, a FTE 
6 prefcrencialmente tratada via coloca fa o de stents endoscdpicos cobertos. A 
instala^ao dos stents cndoscdpicos por meio da jun^ao GEpode contribuir para 
o refluxo GE que, por sua vez, € menos problematico combinado com o uso dos 
modelos de stent mais modern os. 

54.3 E. O carcinoma de celulas escamosas do esofago 6 bastantc sensivel a radiotera¬ 
pia. Os tratamentos a base de radia^ao fornecem uma excelente a<;ao paliativa 
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aos pacicntes. Porera infelizmcntc, e comum haver rccorrencia tumoral ap6s a 
radioterapia. Nas sociedades oeidentais, a frequenda do carcinoma de cdulas 
cscamosas do esofago esta diminuindo. O tabagismo, o consume dc bebidas 
aleodiicas e as queimaduras quf micas sao fat ores de risco para o dcsenvolvimento 
do carcinoma de celulas escamosas do esofago. 


DICAS CLIMICAS 


► A incidence do adenocarcinoma do esdfago e da Jungao GE esta aumentando rapidamente 
nos paises desenvolvidos e ocidentalizados, 

► 0 resultado do tratamento do carcinoma esot^gico melhora com o tratamento multirrio- 
dalidades. 

► A esofagectomia e pri maria men te realizada em casos de pacientes com canceres de esofa¬ 
go com grandes chances de cura. 
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CASO 55 


Um homem de 38 anos chegou a cltnica ambulatorial apresentando varlas quel- 
xas inespecificas. 0 paciente relatou que, nos ultimos 3 ou 4 meses, sente fadlga 
com facllldade e nao consegue se concentrar no trabafho. Ele tambem desen- 
volveu falta de apetite e dor nas coxas, joelhos e pernas. No passado, de mode 
geral, eEe era saudavel e ja nao via o medico ha sets anos. Ha olto anos, quando 
ele procurou o certro de emergences para tratar uma laceragao no brago, foi 
informado de que sua pressao arterial estava aita. 0 paciente estava afebrll; sua 
pressao arterial estava em 160/44 mmHg; sua pulsagao era de 84 bpm, consi- 
derada regular. Apresenta varias areas de equimose cutanea sobre os Joelhos e 
as coxas. A contagem de leucocitos sangumeos estava 6.500; a concentragao de 
hemoglobina era 8 gfdL; o hematderito era de 35%; os niveis de ureta no sangue 
estavam em 160 mg/dL; os niveis sericos de creatlnina estavam em 8,5 mg/dL, 
e a concentragao de potassio no soro era de 5,0 mEq/L. 

► Qual e o diagnostico mais provavef? 

► Como voce avalia a gravldade e o estagfo da doenga desse paciente? 

► Quals sao as opgoes detratamento para esse paciente? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 55 ) 

Insuficiencia renal/transplante de rim 


Resumo: um homem de 38 anos apresenta uraa nova manifesta^ao de Insuficiencia 
renal e uremia. A causa da insuficiencia renal e desconhecida, mas existc a suspelta de 
que o controlc precario da hipertcnsao tenha contribuldo para a condiifao. 

■ Diagndstico: provdvel insuficiencia renal cronlca (IRC) com uremia. 

■ Gravid adc e estagio da doen^a: a gravldade e o cstadio da IRC podem ser cstimados 
com base na depuraqao de creatinina urinaria. 

■ Tratamento: a dialisc e o transplante renal constituem as op^oes de tratamento 
para o padente com doenqa cm estagio terminal. 

anAlise 

Objetivos 

1. Ser capaz de descrever e identificar os estagios da IRC e as complicates asso- 
ciadas a essa condi^ao. 

2. Aprender os prlncipios da hemodidlise e as op^oes de acesso para dialisc. 

3. Aprender o resultado c os prindpios do tratamento de paclentes submetidos ao 
transplante renal. 

Consideragoes 

A avaliaqao inidal e o tratamento desse padente consistcm em deter minar a causa da 
Insuficiencia renal e identificar as causas potencialmente curavcis. Como o paciente 
descreveu os sintomas como tendo surgido hd 3 ou 4 mcses, nao sofreu agrcssao 
fisica recente e nao cstd tomando nenhuma medicaifao que possa prcdlspo-lo a agres- 
soes renal s agudas, e mais provdvel que esse pro cess o represen te uma IRC. O exame 
de ultrassonografia renal 6 util para avaliar o tamanho e o numero renal, bcm como 
para identificar obstru^oes urlndrias, obstruqao vascular renal e infiltraqao tumoral. 
A avallaqao da depuraqao de creatinina permite estimar a taxa de filtra^ao glomeru¬ 
lar (TFG) que, por sua vez, ajuda a estagiar a docnqa renal do paciente. A availaqao 
c o tratamento das complicates associadas a IRC sao aqoes importantcsj inclumdo 
as alterat^s dietdtlcas e a terapla farmacologica para tratar as complicates meta- 
bdlicasj como a hlpercallemia e a hiperfosfatemia. As complicates card! ovascula res 
sao comuns nessc grupo e respondcm por cerca de 50% da mortalidade anual entre 
os pacientes com IRC. A ecocardiografia e util para avaliar a hipertrofia ventricular 
csqucrda (HVE), que constitui um fator fortemente preditivo de cventos cardiacos 
ad versos futuros. Alem disso, a ecocardiografia podc ajudar a identificar a peri car dite 
uremica c a cfusao pcrlcdrdica. Sc as avalia^des detectarcm uma TFG (docn^a em 
cstdglo terminal) Inferior a 15 mL/mIn/1,73 m 2 , a hemodlallse deve ser inlciada para 
melhorar a qualidade de vida do paciente e minimizar as complicates metaboli- 
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cas agudas. Por fim, para um paciente com insuficiencia renal irrevcrsivel, a dialise 
cronica e o transplante renal rcpresentam duas opfdes de trataraento disponiveis a 
longo prazo. 


{ ABORDAGEM A 

Insuficiencia renal cronica 

DEFINICdES 

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA (IRC): dassificada pelas National Kidney Foun¬ 
dation Clinical Practice Guidelines corao um dado renal com durafao superior a tres 
meses e/ou TFG < 60 mL/min/1,73 m 2 . 

ESTAGIOS DA DOENgA RENAL CRONICA: 

■ Estagio 1: dano renal com TFG normal ou aumentado (TFG > 90) 

• Estdgio 2: dano renal com leve diminuifao da TFG (TFG 60 a 89) 

• Estdgio 3: rcdufao modcrada da TFG (TFG 30 a 59) 

■ Estdglo 4: diminuifao abrupta da TFG (TFG 15 a 29 no cstdgio pr^-dialise) 

■ Estdgio 5: insuficiencia renal (TFG < 15, geralmente constituindo uma indica^ao 
para didlisc cronica) 

ABORDAGEM CLfNICA 

A supervisao de pacientes com TFG >15 mL/min geralmente oonsiste na supervisao 
da dicta e dos liquidos, supervisao farmacoldgica e monitoramcnto intensivo das 
compli canoes. A restrifao dict6tica de potassio & importante para pacientes cuja TFG 
se aproxima de 20, para evitar o desenvolvimento de hipercalemia. A iniciafao de es- 
trat£gias preventivas contra o desenvolvimento de hiperparatireoidismo secundario 
6 uma mcdida importante e deve incluir o controle da hiperfosfatcmia com restri^ao 
dietetica de fosfato, administrafao de iigadorcs de fosfato no momcnto das refcifoes, 
administrafao de 1,25 di-hidroxivitamina D sintdtica e rcalizafao de paratireoidccto- 
mia subtotal em pacientes com hiperparatireoidismo tcrcidrio nao controlado. 

Por ser uma das principals causas de HVE e produzir morbidadc e mortali- 
dade significativas, a anemia deve ser tratada sem dcmora e de forma relativamente 
agresslva, com administra^ao de eritropoietina humana recombinante. A hipcrten- 
sao no contexto da IRC 6 bastante comum e contribui para a HVE. Por esse motive, 
indica-se a instituifao de uma terapia intensiva empregando diversas medicares 
anti -hiper tens ivas. 

A uremia produz um estado de imunodeficicnda que nao e revertido pela he- 
modialise. Os mecanismos causadores de imunodeficiencia nesses pacientes oonti- 
nuam indeterminados. Entretanto, em razao dessa condi fa o, os pacientes com IRC 
apresentam grande risco de desenvoiverem infeefoes bacterianas, virais e micobac- 
terianas, al6m de estados de anergia. O monitoramcnto intensivo para dctccfao de 
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infecyoes e o tratamcnto agressivo dess as infec^oes sao ayoes decisivas para esse gru- 
po de pacientes. 

Existem algumas complicates neuroldgicas que ocorrem na IRQ corao a en- 
ccfalopatia uremica, a neuropatia periferica uremica (que constitui uma neuropatia 
motora e sensorial distal mista) e a neuropatia autonomica uremica (que produz 
hipotensao postural e hipotensao durante a dialise). Algumas dcssas condiyocs neu- 
roldgicas melhoram com a dialise. 

Hemodiaiise 

O acesso de hemodiaiise tornou-se o padrao de tratamento para insuficiencia renal 
na diicada de 1960. Basicamentc, a maquina de dialise ou o dialisador possui dois 
compartimcntos separados por uma membrana scmipcrmedvel, onde o sangue passa 
por um lado da membrana c o dialisado, pelo outro. Por difusao, o excesso de agua 
c solutos passa do sangue para o dialisado, result and o na climinayao do excesso de 
£gua e dos residues. A hemodiaiise rcquer a colocayao de um acesso de dialise, que 
inclui cateteres venosos especializados de grande calibre pelos quais o sangue pode 
scr extraido a uma alta velocidadc (350 a 400 mL/min) atraves do lumen c devolvido 
atrav^s de outro lumen k parte. Os cateteres de hemodiaiise sao dassificados como de 
acesso tcmporario (dias) ou de acesso intcrmediario (semanas a meses). Os cateteres 
de acesso intermediario contem uma barreira de manguito e uma por^ao em forma 
de tunel sub cutanea, que atuam como barreiras contra a contaminayao pela flora da 
pele c estao associadas a um numero mcnor de complicates e inf echoes relacionadas 
ao cateter em comparaqao aos cateteres de didlise tempo rari os. 

Para os padentes gravemente adoccidos, a canulayao da veia femoral para ini- 
ciayao da didlise e rdpida e segura. No entanto, os cateteres fcmorais estao assodados 
a um numero maior de infecyocs quando sao usados por dias oonsecutivos sem se- 
rem removidos. Para a maioria dos padentes, as veias juguiares internas constituent 
sitios ideais para a inseryao de cateteres tempordrios ou intermedidrios. A colocaqao 
de cateter na veia subclavia deve scr e vita da devido ao potencial de descnvolvi men to 
de trombose e cstenose, que afetam o retorno venoso e comprometem o sucesso de 
futuras fistulas arteriovenosas do membro superior, no mcsmo lado. A bacteriemia 
c a sepse relacionadas ao uso de cateteres de dialise constituem as principals causas 
de morbidade e mortalidade nesse grupo de pacientcs. Al6m disso, o mau fimciona- 
mento do cateter de dialise e causa comum de morbidade e mortalidade, assim como 
a trombose, a formaqao de bainha de fibrina e o mau posicionamcnto sao causas de 
fluxo sanguineo inadequado para hemodiaiise. 

Acesso de hemodidlise de longa dura^ao: as fistulas arteriovenosas (FAVs) cons- 
truidas pela conexao direta das art^rias nativas &s veias superficial de um membro 
constituem o acesso de longa durayao de primeira escoiha para to dos os pacientes. 
As FAVs comumente construidas incluem a fistula da arteria radial com a veia ccfa- 
lica (fistula de Brcscia-Cimino), a fistula da arteria braquial com a veia cef&lica na 
porqao superior do brayo e a fistula braquial-basflica na poryao superior do brayo. A 
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principal limitafao a criafao da FAV consiste na madcquaqao do tamanho e da qua- 
lidadc das vdas. Devido a possibilidadc dc lesar as vcias com as extrafoes de sangue 
e inserqocs reaiizadas por via IV, € muito importantc preservar as vcias do membro 
superior de qualquer pacientc para o qua! esteja prevista uma dialisc de longa dura- 
fa o. A maioria das FAVs demora cerca de seis semanas para maturar, antes de poder 
scr acessada para fins de didlise. Por esse motivo, 6 comum instalar um cateter de 
dialisc de durafao intermediaria para realizar a dialise durante o periodo intcrino. 
Nos individuos com veias ina dequad as e que ncccssitam de hemodialise de longa 
durafao, e possivei colocar divers as prdteses artcriovenosas. O politetrafluoroetileno 
expandido e o material mais comum em proteses AVs. As prbteses AVs sao menos 
desejdveis do que a FAV, pois esse tipo de acesso esta associado a mais oomplicaqoes 
c porque as complicaqoes associadas ks proteses AVs inciucm infeefao e hipcrpla- 
sia pseudointimal na terminaqao venosa da concxao protese-veia, com consequente 
trombose da protese. 

Dialise peritoneal 

Na dialisc peritoneal (DP), a superficie peritoneal e a microvasculatura peritoneal 
sao os sitios onde ocorrem trocas de liquido e soluto entre o paciente e o dialisa- 
do. Para pacientcs devidamente sclecionados, essa forma de dialise permite que os 
pa dentes deambulem e exerqam algumas atividadcs do dia a dia durante a dialise. 
As infecqoes peritoneais e as compiicaqoes rclacionadas ao uso do cateter dc didlise 
peritoneal oonstituem as potenciais limitafoes associadas a esse pro cess o. Como na 
maioria dos casos a dialise e realizada em casa, os padentes ideais para a DP precisam 
ser funcionais e capazes de executar o processo de dialisc e de solucionar pequenos 
problcmas, caso eles surjam. 

Transplante 

Foi demonstrado que o transplante renal proporciona melhor quail da dc de vida aos 
padentes com IRC, alem dc ser projetado para promover uma melhor a de 10 anos 
na sobrevida geral, em comparaqao k dialise cronica. As tres causas mais comuns 
dc IRC tratada por transplante de rim sao o diabetes melito (27%), a hiper ten sao 
(20%) e as doenqas glomerulares (21%). Atualmente, nos EUA, os pacientes da lista 
dc espera para o transplante renal sao mais numerosos do que os pacientes com rim 
transplantado, numa proporfao aproximada de 4 por 1. Por consequencia, o tempo 
medio na lista de espera ate o recebimento do transplante 6 de 39 meses. O paciente 
consider ado um candidato ideal ao transplante renal e um individuo jovem, sem 
processo patoidgico sistemico que venha a danificar o rim transplantado e livre de 
condiqoes ooexistentes que acarretem morbidade e mortalidade significativas. Nos 
EUA, os pacientes sao indicados para o transplante renal quando a TFG cai para 
menos de 20 mL/min. Durante o pr£ - opera t brio, todos os pacientes passam por uma 
avaliaqao psiquiatrica (para identificar possiveis condiqoes que possam contribuir 
para a falta de complaccncia com a tcrapia imunossupressora c com o seguimento), 
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avaliaqao para detccfao de possiveis condiqdes malignas e avalia^ao para exciusao 
dc refluxo c pro cess os obstrutivos urinarios causadores de IRC. Aldm disso, todos 
os pacientes sao submctidos a uma avaliaijao do tipo ABO e k tipagem do antigeno 
lcucodtirio humano (HLA, em ingles human leukocyte antigen). Todos os candidatos 
tambem sao avaliados quanto a possiveis inf echoes, que incluera a infecqao pelo virus 
da imunodcficiencia hum ana (HIV), infecqoes pelos virus da hepatite B e C, infecqao 
pelo citomegalovirus (CMV) e sifilis. Em casos de paciente com histdria previa de 
cancer, o individuo deve estar livre de evidencias da doenifa ha pelo menos dois anos 
para que possa ser indicado para um transpiante. A idadc, como fa tor isolado, deixou 
dc ser considerada uma contraindica^ao ao transpiante dc drgaos, pois atd 20% dos 
pacientes na lista dc espera tern mais de 65 anos. 

Transpiante de doador vivo versus cadaver 

O transpiante de doador vivo atualmcntc reprcsenta 40% dos rins transplantados 
nos EUA. Dcvido Us melhores condi^ocs mcdicas gerais dos doadores c ao tempo 
reduzido de isquemia a ffio, os rins transplantados de doadores vivos tendem a aprc- 
scntar melhores fun^oes de prdtcse inicial e tardia, em compara^ao aos enxertos de 
obtidos de caddveres. Com a introduqao da neffcctomia doadora laparoscopica, a 
morbidadc associada k coleta do rim for ainda mais rcduzida. Os resultados de um 
transpiante dc doador vivo reoentemcnte rciatados demonstraram taxas de sobrevida 
do enxerto de 95%, 80% e 56% cm 1,5 e 10 anos, rcspcctivamente. 

Tradicionalmente, os drgaos cadavericos sao recup era dos de doadores com 
morte cerebral, na faixa etaria dc 3 a 60 anos, sem nenhuma doenqa degenerativa 
sistemica (p. ex., hipertcnsao e diabetes) e com histdria de acidente vascular encefe- 
lico (AVE). No entanto, devido a atual escassez dc drgaos cadavericos e ao envelhed- 
mento do grupo de receptores, estao sendo utilizados rins provenientes de doadores 
com criterios cxpandidos (DCEs). Um doador € considerado DCE se tiver mais de 
60 anos, ou idadc entre 50 e 60 anos, e tiver morrido por AVE, apresentar histdria 
de hipertcnsao, diabetes ou niveis altos de creatinina serica. As taxas de sobrevida 
dc enxerto em 1 e 5 anos relatadas para rins de doadores nao DCE sao de 90 e 70%, 
respectivamente, enquanto as taxas relatadas para os rins de DCEs sao dc 81 e 53%, 
r csp cctiva mente. 

Imunossupressaa pos-transplante e rejeigao aquda do enxerto 

Os agentes imunossupressores sao administrados em todos os pacientes apds o 
transpiante renal, cxceto naqueles que receberam drgaos de irmaos gemeos identicos. 

O corticostcroide interfere no processo imunoidgico em multiples sitios e d 
um dos agentes tradicionalmente utilizados na tcrapia de manuten^ao e em casos 
dc rejei^ao aguda. Devido aos efeitos colaterais significativos associados ao uso de 
csteroides e diante da disponibilidade de novos agentes, muitos centres passaram a 
adotar protocolos de imunossupressao que incluem a retirada do cstcroide passa- 
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das algumas semanas ou meses. A cidosporina inibc a atividadc da calcineurina e a 
produ^ao dc IL-2. A introdufao da cidosporina na decada dc 1980 representou um 
avan^o iraportantc na imunossupressao. Os principals efcitos ooiatcrais assodados 
ao uso da cidosporina sao a nefrotoxicidade, hiperplasia gengival, hipertensao e hi- 
pcrcalicmia. O tacrolinio tambdm 6 um i nib i dor da calcineurina c inibe a produ<;ao 
dc IL-2, IL-3, IL-4 e interferon-gama. O tacroiimo € considerado um agente imunos- 
supressor significativamente mais cficaz do que a cidosporina. Entrctanto, seu uso 
esta associado a um numero maior dc cfeitos ad versos, induindo a nefrotoxicidade, 
hipertensao, hipercaliemia, hipomagnesemia, sintomas envoivendo o sistema nervo- 
so central (cefaleias, tremores e convulsocs) e rcsistencia k insulina. O sirolimo (ra- 
pamicina) 6 um inibidor de cdula T que atua por uma via diferente daquela em que 
atua a calcineurina. Ainda que o sirolimo seja mcnos nefrotdxico do que a ddospori- 
na e o tacroiimo, sua aplica^ao esta associada a trombocitopenia, hiperlipidemia e ma 
cicatriza^ao dc feridas. O micofcnolato dc mofclil (MMF) e a azatioprina (Imuran) 
sao inibidores da proliferate o de cdulas B e T. O MMF muitas vezes e combinado k 
cidosporina para preven^ao da rejei^ao. A azatioprina e um agente mais antigo que 
costum a ser substituido pdo MMF quando ha dcsenvolvimento dc intolerance. Os 
antiooipos antilinfdeito (p. ex., OKT3 [anticorpo murino monodonal contra o oom- 
plexo receptor CD3 das celulas T]) sao efctivos quando usados como parte de um 
regime de indu^ao ou no tratamento de rejei^oes agudas esteroide-resistentes. Doses 
aitas e uma terapia antilinfdeito prolongadapodemproduzir efeitos colaterais graves, 
incluindo infecyoes virais, trombocitopenia e leucopenia. 

A rcjcifao aguda do enxerto ocorre em cerca de 10 a 20% dos pacientes durante 
as primeiras semanas ou nos mcscs subsequentes ao transplante. Geralmente, cssa 
condi^ao se manifesta por fcbre, mal-estar, hipertensao, oliguria, aumento dos ni- 
veis sericos de creatinina e sensibilidade e sudorcse na regiao iocalizada sobre o rim 
transplantado. Diante da suspeita clinica ou da confirmayao por bidpsia, os pacientes 
com rejei^ao aguda do enxerto geralmente sao tratados a principio com doses aitas 
de corticosteroides e, nos casos de rejei^ao esteroide-resistente, os anticorpos antilin- 
fdcitos sao administrados com frequencia. 

infeegoes subsequentes ao transplante 

Cerca de 30 a 60% dos pacientes descnvolvem algum tipo dc infeefao no primeiro 
ano ap6s o transplante. As infecifoes que ocorrem durante esse periodo contribuem 
para 50% da mortaiidadc observada durante o periodo pos-transplante inicial. As 
infec^oes bacterianas sao o tipo mais frequente durante o primeiro mes apds o trans¬ 
plante e, consequentemente, as infecyoes oportunistas (p. ex., CMV, Pneumocystis 
jiroveci [antigo P. carinii ], aspergilose, toxoplasmose, criptococose, nocardiosc e blas- 
tomicosc) passam a scr as causas mais comuns de infcct^ao. A terapia antimicrobiana 
profilatica com sulfamctoxazoi-trimetoprima durante os primeiros seis meses ap6s 
o transplante tern sc mostrado efetiva na diminui^ao do risco de infecyoes por P. 
jiroveci. 
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Malignidades subsequentes ao transplants 

Foi demonstrado quc a suprcssao do sisteraa imune, apds o transplante, aumenta 
o risco de malignidade de 3 a 14 vezes, em compara^ao ao obscrvado no grande 
grupo. Os maiores risco s apresentados por esse grupo parecem ser o dcsenvolvi- 
raento de neoplasias virus-associadas, induindo o carcinoma de cilulas cscamosas 
(papiiomavirus humano [HPV]), cancer cervical (HPV), sarcoma de Kaposi (vi¬ 
ms Epstein-Barr [EBV]), linfoma nao Hodgkin (EBV) e carcinoma hcpatocclu- 
lar (hepatite B c C), Os linfbmas ou disturb!os Iinfoproliferativos pds-transplante 
rcpresentam as malignidades pds-transplante mais comuns, cuja ocorrencia esta re- 
lacionada k intensidade e dura^ao da terapia anticelula T. A diminui^ao da imunos- 
suprcssao com frequencia pode levar k rcgressao dos disturbios Iinfoproliferativos 
p os-transplante. 

Nefropatia do aloenxerto cronica. Rcfere-se is altcraqocs fibrdticas cronicas 
e k pcrda acelerada das funfoes renais que ocorrcm em rins transpiantados. Esse 
processo geralmente se desenvolve anos apds o transplante do enxerto e se manifesta 
como aumento progressivo dos nivcis siricos de crcatinina, proteinuria e hematuria 
micros cdpica. A confirma^ao desse diagndstico e estabelecida por cxamc de biopsia. 
Atualmente, nao hi nenhum tratamento cficaz para ess a condi^ao que, por sua vez, 
constitui a principal causa de insuficiencia tardia do enxerto. Em geral, nesses indi- 
viduos, o tratamento imunossupressor £ afunilado de maneira gradual para limitar a 
neffotoxicidade assodada aos inibidores de calcineurina. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

55.1 Qual das alternativas contim a causa mais provavel de uma febre que surgiu 
apos oito meses de um transplante renal cadavirico bem-sucedido? 

A. Infecfao do trato urinario por Staphylococcus meticilina-resistente. 

B. Infec^ao por CMV. 

C. Nefropatia cronica do enxerto. 

D. Febres assodadas ao uso da ddosporina. 

E. Docn^a do enxerto versus hospedeiro. 

55.2 Um homem de 24 anos foi submetido a um transplante renal cadaverico hi 
quatro semanas. Ele chegou ao serviqo de cmcrgencia queixando-se de sen- 
sa^ao de calor. Constatou-se que o paciente apresentava febre de 39°C, nivcis 
crescentes de crcatinina sdrica e scnsibilidadc sobre a irea costovertebral 
direita, que corresponds k regiao localizada sobre o rim transplantado. Qual 
das afirmativas descreve as estrategias de tratamento mais apropriadas para 
esse caso? 

A. Inicia^ao de um cur so de anti bidti cos de amplo espectro dirigido contra 
organismos causadores de infec^ao no trato urinario. 

B. Reexplorayao para tratamento de infecqao localizada, associada ao rim 
transplantado. 
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C. Iniciar uma terapia empfrica para infec^ao por CMV. 

D. Exame de bidpsia renal e terapia com pulso de esteroide. 

E. Avail a^ao do rim transplantado com ultras so nografia e Doppler de fluxo 
color! do. 

55.3 Um padente com IRC csta scndo submetido a hcmodialise. Ele perguntou ao 
medico sobre a possibilidadc de se submeter a um transplante renal. O medi¬ 
co esclareceu ao paciente que ele nao £ candidato a um transplante. Qual das 
alternativas indica a razao mais provdvel da inviabiliza^ao do transplantej caso 
esteja presente ncssc individuo? 

A. A idadc de 66 anos. 

B. Um cancer de colo tratado ha quatro anos e atualmente em remissao. 

C. TEG - 28 mL/min. 

D. Obstru^ao e refluxo urindrio. 

E. Nefropatia associada d infec^ao pelo HIV. 

RESPOSTAS 

55.1 B. A febre apresentada pelo paciente durante o pos-transplantc pode ser resultante 
dos numerosos processos possivcis, como infec^oes e rcjcipio aguda. A infecqao 
bacteriana envolvendo o trato urinario ocupa um dos primeiros lugares na lista 
de possivcis infec^oes durante as primeiras quatro semanas apos o transplante. 
Apos oito meses de transplantej as infecfoes causadas por organismos oportunis- 
tas sao as mais provdveis. O uso da ciclosporina cstd associado a muitos efcitos 
colateraisjmas nao incluem febre. Adocn^a do enxerto versus hospcdciro 6 mais 
comum em pacientes ap6s o transplante de mcdula ossea alogcnica, quando o 
enxerto desenvolve rejeiqao aos antigenos do hospedeiro. 

55.2 D. Fcbre v niveis sdricos de creatinina crescentes e scnsibilidade do enxerto sao 
sinais de rejeiqao aguda. Para todos os pacientes que apresentam essas mani- 
fcsta^oes, 6 neoessario considcrar c exeluir a hipotese de infec^ao. O exame de 
biopsia do enxerto renal 6 util diantc da observa^ao das caracteristicas histoldgicas 
de rcjciqio aguda. No entanto, devido ao crro de amostragem, os episodios de 
suspcita dlnica de rejeif ao sao tratados de forma empirica, quando outras causas 
nao sao idcntiflcadas. A avalia^aojpor ultrassonografia f do fluxo sanguinco para 
o rim transplantado e importante para exeluir o comprometimento vascular do 
enxerto nos casos em que haja disfun^ao apos a implanta^ao. 

55.3 D* Uma condi f ao como a obstruf ao urinariaj que provavelmente danificard o rim 
transplantadoj € um dos critdrios que geralmente desqualifica um paciente para 
o transplante. A idade adma de 65 anos ja nao constitui uma contraindicaqao 
ao transplante renal. O limiar da TFG para transplantes geralmente i mcnor 
ou iguai a 20 mL/min. A infec^ao por HIV deixou de ser uma contraindicaqao 
absoluta d realiza^ao do transplante renal, desde que o paciente esteja recebcndo 
terapia antirretroviral altamcnte ativa (HAART, de highly active antiretroviral 
therapy) c seus niveis de CD4 cstejam acima de 200. 
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DICAS CLINICAS 


► As inf echoes e as complicagoes associadas ao acesso de dialise constituenn as dtias pnnci- 
f)ais causas de mortal idade no grupo de pacientes submetidos & diSlise crfinica. 

► E importante seguir as etapas que antecipam a potencial necessidade de hemodiSlise e 
evitar da nos hs veias centra is e perifericas de tod os os pacientes com IRC. 

► Atualmente, nos EUA, os pacientes em lista de espera excedem os pacientes com rim 
trails plan tad o niima proporgao de 4 por 1. 

► 0 tempo m6dio na lista de espera para receptores, nos EUA, e de aproximadamente 39 
meses. 

► Febre, mal-estar, hipertensao, oligtiria e aumento dos niveis sericos de creatinina sao ma- 
mfestagdes de insuficiencia aguda do enxerto subsequente ao transplante renal. 

► Durante o primeiro ano ap6s urn transplante renal bem-slicedido, de 30 a 60% dos pacien¬ 
tes desenvolvem infecgao; as infecgdes contribuem para 50% da mortalidade observada 
durante o perfodo p6s-transplante inicial. 
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CASO 56 


Um homem de 62 a nos chegou ao servlgo de emergencla apresentando uma 
ferida aberta no pe esquerdo. 0 paclente possui histbria de diabetes melito nao 
Insuflna-dependente, que e tratada com um agente oral. Aflrma nunca ter tldo 
Infecgoes, problemas ou ter sofrido quaiquer tlpo de traumatismo recente no 
pe. A ferida nao e multo dolorosa e eie somente a percebeu quando uma dre- 
nagem amarela manchou sua mela, ha varlos dlas. A temperatura corporal do 
paciente 6 de 37,9°C e seus slnals vita is estao norma is. 0 exame vascular pe- 
rif6rlco revelou pulsagoes paipaveis em ambas as regioes femora Is e pulsagoes 
norma is em am bos os pes. 0 pe esquerdo esta Enchado sobre a regEao pfantar e 
apresenta uma ferida aberta medindo 1,5 cm sobre a superficie plantar do pe, 
sobrejacente as cabegas do 4 Q e 5 Q ossos metatarsals. Observa-se um pouco 
de dre nape m amarelada orlunda da area. A pele cErcundante esta eritematosa e 
quente. A avafiagao, nenhum osso exposto foi observado junto a base da uicera. 
A contagem de leucbcltossangulneos e de 12.000 ceiuEas/m 3 e a concentragao 
s6rica de glEcose e de 230 mEq/dL. 

► Qua! e o dlagnbstlco? 

► Qua is sao as proximas eta pas da supervisao desse paclente? 

► Quals sao as complicagoes assocladas a esse processo? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 56 ] 

Com plica goes do pe diabetico 


Resume: um homcm diabetico dc 62 an os apresenta pe India do> febre baixa e uma 
ulcer a plantar. 

* Diagiiostico: infec^ao de pe de diabetico as sod ad a a uma ulcer a neuropat Ica } 
embora a hipdtese de neuroartropatia de Charcot nao possa scr exduida com base 
na avalia^ao inidal. 

* Prdximas ctapas: avail ar a ferlda e o padente em busca dc slnals dc infecifao. Obter 
uma bidpsia da ferida e cnviar amostras de sangue para realiza^ao de culturas. Obter 
radio grafias do p6 s a fim dc procurar indicios de neuroartropatia de Charcot c/ou 
osteomielite. O padente deve permaneccr Inicialmcnte em repouso, reccbcndo 
terapia antibidtica IV c sob um rigido controle giiccmico. 

■ Complicates: a ferida que nao cicatriza e a progressao da infec^ao podem levar 
& perda do membro. 

anAlise 

Objetivos 

1. Aprender a monitorar e identificar as complicates do pe diabetico. 

2. Aprender os prindplos e as estrat^gias apllcadas ao tratamento das complicanoes 
do pe diabetico. 

Consideragoes 

Um homem diab£tico 3 com 62 anosj apresenta uma nova ulcer a plantar assodada ao 
Incha 90 , eritema c aqueclmento do pd. A manifesta^ao inicial 6 aitamente suspeita de 
uma ulcera neuropatica e de infec^ao do pe diabetico. A presen^a de pulsa^oes pal- 
pdveis no pe e a localiza^ao da ulcera sugcrem que a isquemia nao constitui um fetor 
contribuidor 3 nesse caso. A avalia^ao inicial da ulcera podcria ser quantificada pela 
dassifica^ao PEDIS* que considera a perfusao ( perfusion ), extensao (extent [area]), 
profundidade (depth), infec^ao (infection) e sensibilidadc (sensation). Como todas 
as feridas abertas sao colonizadas e nao necessariamente infectadas, o diagnostico da 
infeci^ao deve ser bascado na combina^ao dos rcsultados das culturas c da availa^ao 
dinica* em vez de considerar apenas os resultados das culturas da ferida. Nesse caso, 
o paciente apresenta sinais locais de infcc^ao (vermelhidao,drenagem e incha^o) e si- 
nais sistcmicos de infec^ao (hipergiicemia). A documenta^ao das infec^oes tedduais 
deve ser bascada no exame da bidpsia tecidual e nao no swab da ferida. Como os pa- 
togenos mais frequentes envoividos nas infec^oes de p6 diabetico sao Staphylococcus 
aureus e cstreptococo (3-hemolitico, a amoxilina-addo davulanico, ciprofloxacina, 
cefazolina e vancomicina sao to dos considerados apropriados como terapia empirica 
inicial. A possibilidadc de infec^oes polimicrobianas por cocos gram-positives aer6- 
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bios, bacilos gram-negatives e organismos anacrobios e pequena nessepaciente, uma 
vez que eie nao rccebcu tratamento previo para infec0cs podais diabeticas e nao 
aprcsenta cvidcncias de insuficienda arterial A dura^ao ideal do tratamento antibi- 
otieo das infec^oes podais diabeticas nao fbi determinada com base cm estudos ran- 
domizados controlados, sendo que os cursos terapeuticos muitas vezes variaram de 7 
a 14 dias. O oontrole glicemico cm padentes com infec^ao diabetica de pe £ impor- 
tante como componcnte adjunto do tratamento, pois a hiperglicemia contribui para 
a disfunifao leucocitaria e o comprometimcnto da resposta do hospedeiro £ls infec- 
$6cs. Devido & sua ferida abcrta, se for identificada uma destrui^ao 6s sea por radio- 
grafia, sera muito dificil distinguir entrc ostcomi elite c neuroartropatia de Charcot. 
Nesse caso, podcra ser necessdrio instituir um curso terapeutico proiongado (de 4 a 
6 semanas) com antibibticos IV. Afem dos anti bibti cos, £ import ante tratar a ferida 
locaimente para estimular a cicatriza^ao. O tratamento local da ferida inclui uma 
variedade de tecnicas, induindo o debridamento accntuado, a terapia larval com lar- 
vas mcdidnais e a aplica^ao de agentes tbpicos. Em alguns casos, as infec^oes locals 
associadas a abscessos podem requercr drenagem cirurgica e pequenas amputates. 
Para muitos pacientes com ulceras neuropaticas, o cngessamento para eliminar a 
comprcssao do sitio da ferida e um importante componcnte adjuvantc na promo<;ao 
da cicatriza^ao. Uma vez conduida a cicatriza^ao da ferida, o paciente devc passar 
por uma avalia^ao abrangente para detec^ao de condi^ocs contribuidoras (mobili- 
dade articular limitada do pd e tornozelo; calos; joanetes; dedo em marteio; dcdo cm 
garra) e ser submetido ao tratamento para preven^ao do desenvolvimento de futuras 
ulceras neuropaticas. 


( ABORDAGEM AS 

Complicagoes do pe diabetico 


DEFINI0ES 

NEURQPATIAS DIABETIC AS: induem a neuropatia motora que acarreta atrofia 
muscular, altera<;ao da biomecanica e deforma^oes de pb; neuropatia sensorial que 
aumenta a suscetibilidadc a lesoes e neuropatia autonomica que leva k diminuifao da 
sudorese, ressecamcnto da pele, flssuras e maior susoetibilidade a infec^oes. 

NEUROARTROPATIA DE CHARCOT: trata-se da dcstruifao articular e 6ssea nao 
infecciosa, que ocorre no pe bem-perfundido e insensivel. O real causador do p£ de 
Charcot e dcsconhccido, mas hi uma teoria segundo a qual os achados sao produ- 
zidos por traumatismos repetitivos a uma por^ao insensivd do pd. Em termos de 
radiograha, existe uma extensiva destrui^ao, fragmenta^ao e remoddamento 6ssco 
c articular. O pe de Charcot £ descrito em cerca de 16% dos pacientes com diabetes 
c histbria de uloeraifao neuropatica. A manifesta^ao clinica da neuroartropatia de 
Charcot aguda inclui incha^o de parte mole, eritema de parte mole c eleva^ao da 
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tcmperatura cutanea local. Do ponto dc vista dinico,pode ser dificil difercnciar entre 
as infec^oes podais diabeticas c a osteomielite, sobretudo quando existe uraa ulccra 
aberta. 

CLASSIFICA(^OES DE ULCERAS PODAIS: as ulceras de p6 neuropdticas locali- 
zam-se sobrc as rcgioes do pe que sustentam peso e cstao associadas a resultados 
normals do exame arterial As ulceras vasculogenicas em geral localizam-se nas pon- 
tas dos dedos do pe,. onde a perfusao t mais limitada. As ulceras tamb£m podem se 
desenvolver inicialmente como ulceras neuropaticas e persistir em conscquencia do 
fluxo sanguineo reduzido. 

ABORDAGEM CLfNICA 

A docn^a do pe 6 comum e constitui uma das complicates mais temidas do diabe¬ 
tes. O “p6 diabetico” diz respeito a algumas condifoes patoldgicas encontradas liesse 
grupo de pacientes, incluindo a ncuropatia diabetica, a doen^a vascularisquemica, 
a neuroartropatia de Charcot, as ulcera^des cutaneas, as infectcs da parte mole e 
a osteomielite. Um individuo diabetico apresenta um risco dc desenvolvimento de 
ulccra de pe ao longo da vida de afo 25%, e a infec^ao rclacionada ao p£ diabetico 6 
rcsponsdvel por 80% dos casos de amputate nao traumatica. As complicates do pe 
diabetico podem ser prevenidas por meio da educate e vigilancia intensiva dos pa¬ 
cientes, de mo do que as condi^oes predisponentes & ulcerate por press ao e trauma - 
tismo possam ser evitadas, identificadas sem demora e tratadas. G National Institute 
for Clinical Excellence (NICE) estabeleccu as seguintes recomenda^oes para fins de 
vigilancia do pe diabetico, com base na estratifica^ao do risco apresenta do peios pa¬ 
cientes: os pacientes de baixo risco com sensibilidade normal e pulsa^ao palpavcl de- 
vem passar por exames anuais do p£; os pacientes de risco moderado com neuropatia 
ou ausencia de pulsates devcm ser submetidos a exames e terapia de manutento 
a cada 3 ou 6 meses e os pacientes de alto risco com neuropatia ou ausencia de pul¬ 
sates c com deforma^ao do p£, altcra^oes cutaneas ou historia anterior de ulceras 
devem ser avaliados a cada 1 ou 3 meses. Durante essas avaliatcs de manutenqao 
agendadas, todos os pacientes devcm ser completamente examinados para detecto 
dc neuropatias, anormalidades estruturais fealos, joanetes, dedos em martelo, etc.) 
c anormalidades vasculares (indice torn ozeio-bra quial |ITB], altera^oes cutaneas). 
Para os pacientes com ulccra^ao podal ativa, recomcnda-se que sejam submetidos a 
um tratamento agressivo conduzido por uma equip e multi disciplinar especializada 
em tratamento de pe. 

Os desafios encontrados na avalia^ao da docn^a do p£ diabetico consistem na 
natureza assintomatica da doenqa e no esquecimento de cpisodios de traumatismo 
ou lesao. Afom disso, por causa da docn^a micro vascular, ate mesmo a cclulite su¬ 
perficial pode evoluir para osteomielite se nao for tratada de forma agressiva. Sendo 
assim, o foco da aten^ao deve ser volta do para (1) identificar c inter vir em inf echoes 
profundas ou na osteomielite, devido a associate dcssas condiifoes com morbidade 
c mortalidadc aumentadas; (2) evitar que a infec^ao superficial progrida para uma 
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doen^a mais significativa; e (3) educar o pacientc c seus familiares na preven^ao da 
lcsao on infecqao do pe. As ulccras diabeticas (Figura 56.1) podem estar prcscntes 
em pontos de press ao e areas dc insuficienda vascular. A dor* o enduredmento e a 
drenagem da ferida do pe podem indicar a infeeqao de teddos profimdos. Em gcral, 
essas infeefoes requerem debridamento e drenagem drurgica imediata. A ostcomie- 
litc deve scr considcrada em casos de ulcera mais profunda;, contagem de leucocitos 
elevada c dor. Por6m, a febre constitui um sinal pouco confiavel c a adenopatia e in 
consistente. As alter a^ocs radiograficas podem estar ausentes na osteomieiite aguda, 
mas geraimenle sao observadas na infec^ao cronica. As varreduras por radionucli- 
deo, como a varredura por gdlio, sao mais utcis para fins de avalia^ao diagnostica da 
osteomieiite aguda. 

Como a doenqa vascular aterosderotica i comum em pacientes diabeticos, a 
contribuiqao da insuficienda arterial para a forma^ao e nao cicatrizaqao da ulcera 
do p£ diabdico deve ser sempre considerada. Como a oclusao arterial 6 mais comum 
na populaqao diabetica ao nivel das arterias tibioperoneais, os pacientes nao costu- 
mam apresentar claud ica^ao da panturrilha. A daudica^ao podal 6 mais comum em 
pacientes diabeticos, porque a diminuiqao do fluxo sanguinco ocorre nas arterias ti- 
bioperoncais. Por outro lado, como resultado da neuropatia sensorial ooncomitante, 
a claudica^ao podal frequente nao seria detectada. A avaiiaqao do fluxo sanguinco 
pode ser quantificada com o tamanho dos ITB, a medida dos indices dedo do pfi-bra- 
quial e a ultrassonografia Doppler. Contudo, 6 importante lembrar que em pacientes 


, * 


Figura 56.1 Ulceras diabeticas neuropaticas nas solas do pes, resultantes de neuropatia 
associada ao diabetes de longa duracao. (Reproduzida, com permissao, de Wolff K, 
Johnson RA , Suurmond D. Fitzpatrick’s Color Atlas & Synopsis of Clinicai Dermatology, 
5th ed. New York, NY: McGraw-Hill; 2005:436.) 
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diabeticos o ITB pode cstar erroneamcnte clevado era decorrencia da calcificaqao 
dos vasos tibia is. Quando a insuficiencia arterial € idcntificada oomo possivel causa 
dc ulceraqoes ou feridas nao ulcerativas, os pacientes devem ser subraetidos a uma 
avaliaqao arterial adicional de artcriografia ou angiografia por ressonancia magncti- 
ca al6m de serem considerados para rcvascuiariza^ao. Devido a maior ffequencia da 
docnt^a oclusiva era multiples niveis e da docn^a oclusiva ao nivel tibiai, os pacientes 
diabeticos geralraente nao sao bons candidates a intervenfoes arteriais endoluminais 
c, nesse grupo dc pacientes, a revasculariza^ao muitas vezes exige a realizable de rc- 
construqocs vasculares abertas. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

56.1 Um ho mem de 56 anos voltou ao seu consultbrio apresentando infec^ao do pe 
diabetico com odor putrido recor rente. A regia o afetada aparentemente nao 
apresenta isqueraia. Nota-se que a drea infectada apresentou uma melhora 
inicial apos um curso terapcutico dc vancoraicina por duas semanas. Qual das 
alternativas indica a melhor terapia antimicro biana para o paciente? 

A. Metronidazol. 

B. Fluconazol. 

C. Clindaraicina. 

D. Uma dose maior de vancoraicina. 

E. Piperacilina-tazobactam. 

56.2 Ura homera de 55 anos com diabetes de tipo 2 queixa-se de uma "infeeqao no 
p6” Constatou-se que elc apresenta uma drenagem purulenta c odor putrido 
oriundos de uma ulccra plantar esquerda, que raede 10 cm c contdm um osso 
exposto. Sua temper atura corporal i de 39,4°C e a pressao arterial estd era 90 /160 
raraHg. A contagem deleucdcitos no soro bde 35.000 celulas/m 3 e os achados do 
exarae de raio X indicara a existencia de um extensivo envolviraento de varios 
ossos metatarsais, bem oomo a presen^a de gases na parte mole da regiao inferior 
da perna. Qual das alternativas indica o tratamento mais apropriado para esse 
paciente? 

A. Araputaqao abaixo do joclho. 

B. Piperacilina - tazobactara + clindamicina. 

C. Piperacilina-tazobactara + vancoraicina e debridamento da ferida. 

D. Araputaqao abaixo do joclho e piperacilina-tazobactam + metronidazol. 

E. Araputa^ao transmetatarsal e piperacilina-tazobactam + metronidazol, 

56.3 Ura horaera diabdtico de 46 anos esta sendo exarainado no consult brio por 
apresentar uma drea de ulcera^ao cnvolvendo o pd e o tornozelo direitos, que 
surgiuha cerca de 10 dias. Hd certo grau de sensibilidadc sobre o maldolo lateral. 
Ura examedc raio X do tornozelo nao mostrou anorraalidade. Qual dos exames 
ajudaria a detectar uma osteoraielite aguda? 
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A. Aspiragao com agulha da regiao em questao. 

B. RM do tornozelo direito. 

C. Varredura com radionuclidco do tornozelo. 

D. Veloddadc de hemosscdimcntagao. 

E. Bidpsia de os so. 

RESPOSTAS 

56.1 E. Devido k histdria pr£via de tcrapia antibidtica contra organismos gram- 
-positivos e atual cxistcncia de uma drcnagera com odor putrido associada a 
essa ulcera recorrente,ha grande probabilidadc dco pacienteaprescntar infecgao 
polimicrobiana com uma combinagao de organismos gram-positives e gram- 
-negativos. Por esse motive, um curso de piperadlina-tazobactam 6 uma opgao 
para aterapia antibidtica inicial. Os organismos anaerdbios se desenvolvem,com 
menos frequencia, em infeegdes podais diabeticas na ausencia de insuficiencia 
arterial. A infeegao fungica £ incomum na infeegao dopediabdtico. £ improvavel 
que o aumento da dose de vancomicina resulte em melhora da infeegao, neste 
momento. 

56.2 D. Co nsidcrando a apresentagao septica desse pacicnte, que cxib e uma infeegao de 
pd diabetioo em estagio avangado associada ao envolvimcnto dsseo e a presenga 
de organismos produtores de gases na parte mole da regiao inferior da perna, 
o tratamento inicial deve ser voltado para as intervenes de salvamento da 
vida e nao para as intervenes salvamento do membro. O tratamento mais 
apropriado indui a ressuscitagao, amputagao abaixo do joelho e instituigao de 
uma terapia anti micro bian a sistemica de amplo cspcctro. A amputagao trans- 
metatarsal alia da a um curso de antibioticos £ inadequada devido k presenga de 
gases na parte mole da regiao inferior da perna. 

56.3 C, Diante da osteomielite aguda, as altera^bes radiograficas (p. ex., elevagao do 
peridsteo) talvezsomente sejam notadastardiamente. A varredura com radionu¬ 
ciideo muitas vezes £ util ness as drcunstancias. O exame de biops ia nao fornece 
achados especificos uteis para estabelecer o diagnostioo. 


DICAS CUMICAS 


► As lilceras neurop^ticas e vasculopaticas podem ser diferenciadas com base na localizaqao: 
as ulceras neuropSticas aparecem em areas do p£ sujeitas £ compressao e de sustentagao 
de peso, enquanto as ulceras vasculogenicas surgem nas pontas dos dedos. 

► 0 p6 de Charcot agudo esta associado a dor aguda, inchago de parte mole, erftema e ele¬ 
vagao da temperatura do p£. Esses aspectos muitas vezes sao confundidos com celultte, 
trombose venosa profunda e osteomielite. 
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Lista de casos 


Lista por ntimero do caso 

Lista portopico (em ordem affabetlca) 
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LISTA POR NUMERO DO CASO ) 


CASO 

TbPICO 

PAGINA 

l 

Cancer dc mama 

16 

2 

Refluxo gastresofagico 

28 

3 

Pcrfura^ao esof&gica 

38 

4 

Melanoma maligno 

46 

5 

Hipcrplasia prostatica benigna 

54 

6 

Obstrufao do intestine delgado 

63 

7 

Smdrome do tunel do carpo 

74 

8 

Docn^a da vesicula biliar 

80 

9 

Hemorragia do trato gastrintestinal superior 

90 

10 

Hcmorragia do trato gastr intestinal inferior 

100 

11 

Risco dc cancer de mama e vigilancia 

110 

12 

Lesao craniana fechada 

120 

13 

Lesao t£rmica 

128 

14 

Smdrome de claud ica^ao 

138 

15 

Traumatismo abdominal penetrante 

146 

16 

Traumatismo toradco (contuso) 

154 

17 

Dor abdominal (no quadrante inferior direito) 

162 

18 

Doen^a tromboembdlica venosa 

170 

19 

Cancer e pdiipos oolorretais 

178 

20 

Sarcoma (de parte mole) 

188 

21 

Massa na tircoide 

198 

22 

Pncumotorax (espontaneo) 

208 

23 

Insuficiencia respiratdria aguda no p6s-opcrat6rio 

214 

24 

Deiscenda fasdal e hernia incisional 

224 

25 

Febrc no pos-operatorio (infcc^ao intra-abdominal) 

232 

26 

Smdrome do intestine cur to 

242 

27 

Tumor hepatico 

250 

28 

Diverticulite 

260 

29 

Aneurisma da aorta abdominal 

268 

30 

Paciente com hipotensao 

274 

31 

Pancreatite (agud a) 

286 

32 

Secre^ao mamilar (serossanguinolenta) 

294 

33 

Docnifa da cardtida 

302 

34 

Nodulo pulmonar 

310 

35 

Tumor per lamp ular 

320 

36 

H ip erpar ati reoidismo 

330 

37 

Isquemia mcsentdrica 

338 

38 

Avalia^ao e otimizayao do risco prfi-operatbrio 

346 

39 

Dlcera pfiptica 

356 



■ 

40 

41 

42 

43 

44 

45 

46 

47 

48 

49 

50 

51 

52 

53 

54 

55 

56 

a 

29 

38 

8 

1 

19 

42 

54 

56 

24 

28 

43 

33 

50 

18 

17 

25 

10 

9 

45 

36 
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Traumatismo contuso (multiple) 366 

Timoma e miastenia gravis 374 

Cinecr testicular 382 

Docn^a anorretal 388 

Incidentaioma suprarrenal e feocromodtoma 396 

Hernias 406 

Infecfoes nccrosantes da parte mole 414 

Tumor de Wilms (massa anormal pcdiatrica) 422 

Obesidade (mdrbida) 430 

Purpura trombodtopenica imune (docn^a esplenica) 438 

Doenifa dc Crohn 444 

Retocolitc ulcerativa 452 

Prolapso do nucleo pulposo lombar 460 

Ictericia neonatal (persistente) 466 

Carcinoma de csofago 474 

Insuficiencia renal/transplante dc rim 484 

Complicates do p£ diabdtico 494 


LISTA POR TOPICO (EM ORDEM ALFABETICA) 


TbPICO PAGINA 

Aneurisma da aorta abdominal 268 

Avail a^ao e otimiza^ao do risco prd-operat6rio 346 

Calculos biliares 80 

Cancer de mama 16 

Cancer e pdiip os oolorreta is 178 

Cancer testicular 382 

Carcinoma csofftgico 474 

Complicates do p6 diabetico 492 

Deiscenda fasdal e hernia incisional 224 

Diverticulite 260 

Doenija anorretal 388 

Doen^a da cardtida 302 

Doenifa dc Crohn 444 

Doen^a venosa tromboembdlica 170 

Dor abdominal (quadrante inferior direito) 162 

Febre no pos-operatdrio (infeo^ao intra-abdominal) 232 

Hemorragia do trato gastrintestinal inferior 100 

Hemorragia do trato gastrintestinal superior 90 

Hernias 406 

Hiperparatireoidismo 330 

Hipcrplasia prostatica benigna 54 



53 

44 

46 

55 

23 

37 

12 

13 

21 

4 

34 

48 

6 

30 

31 

3 

22 

52 

49 

2 

51 

11 

20 

32 

14 

26 

7 

41 

15 

40 

16 

47 

27 

35 

39 


466 

396 

414 

482 

214 

338 

120 

128 

198 

46 

310 

430 

63 

274 

286 

38 

208 

460 

438 

28 

452 

110 

188 

294 

138 

242 

74 

374 

146 

366 

154 

422 

250 

320 

356 
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Ictericia neonatal (persistente) 

Incidentaloma e fcocromocitoma das suprarrenais 

Infec^oes necrosantes do teddo mole 

Insuficiencia renai/transpiante renal 

Insuficiencia respiratbria p6s-opcratoria aguda 

Isqucmia mcsent6rica 

Lcsao craniana fechada 

Lcsao tfirmica 

Massa na tircoide 

Melanoma maligno 

Nodulo pulmonar 

Obesidade (mbrbida) 

Obstru^ao do intestine deigado 
Paciente com hipotensao 
Pancreatite (aguda) 

Pcrfuraijao esof&gica 
Pneumotbrax (espontaneo) 

Proiapso do nuclco pulp o so lombar 

Purpura tromboeitopenica imune (Doenqa esplcnica) 

Refluxo gastresofagico 

Retocolitc uleerativa 

Risco e vigilancia do cancer de mama 

Sarcoma (de parte mole) 

Secre^ao mamilar (serossanguinoienta) 

Sindrome de claud icaqao 
Sindrome do intestino cur to 
Sindrome do tunel do carpo 
Timoma e miastenia gravis 
Traumatismo abdominal penetrante 
Traumatismo contuse (multiple) 

Traumatismo toradco (contuse) 

Tumor de Wilms (massa abdominal pediatrica) 
Tumor hepatioo 
Tumor periampular 
OIccra pfiptica 


INDICE 


Os numeros de pdginas seguidos de/ou q indicam figura ou quadro, respectivamente. 


A 

ABCD, sistema de pontua^ao, 302 
ABODE, abordagem, para avaliatpio de lesao 
cutanea, 46 

Abdominoperineal, ressecipio, 178 
Abscesso 
anal, 391 

diverticular, 233/ 
intra-abdominal. Vfcr Abscesso 
intra-abdominal 
pancredtioo, 287 
perianal, 390 

Abscesso intra-abdominal 
diagndstico, 232, 233/ 235 
fisiopatologia, 233-234 
tratamento, 233 
ACAS (Asymptomatic Carotid 

Atherosclerosis Study), 303-304, 
3Mq 

Acidente vascular encefalico, doent^a da 
car6tida e, 303 
Acido acetilsalicilico, 138 
Acral, melanoma lentiginoso, 47. 

Ver tambtm Melanoma maligno 
Adenite mesenterica, 163,167 
Adenocarcinoma 

do colo e do reto. Vfer Cancer oolorretal 
do esofago. Ver Carcinoma esofagico 
do pancreas. Ver Cancer pancredtico 
Adenocarcinoma metastdtico, 253 q 
Adenoma 

hepdtico, 249-251, 253q. Ver tambhn 
Tumores hepdticos 
hipofisirio, 29 5q 
Adenoma da paratireoide, 377cj 
Adenoma folicular, 198 
AINEs. Ver Anti-inflam atdrios nao 
esteroides (AINEs) 

AlagiUe, sindrome de, 467(j, 470 


a-fetoproteina (AFP) 

no cancer testicular, 383, 386 
no carcinoma hepatocelular, 235 q 
Alvarado, pontua^ao de, 163 
American Trauma Life Suporte (ATLS), 91 
Anal, fissura 

apresenta^ao clinica, 388-389, 390 
diagndstico, 390g, 392 
dicas clinicas, 393 
tratamento, 390, 390q, 391 q 
Anamnese 
alergias, 3 

cirurgica pregressa, 3 
clinica pregressa, 3 
da familia, 3 
dicas clinicas, 3,4 
informa^ao bdsica, 2 
medicacao, 3 
queixa principal, 2-3 
revisao de sistemas, 3 
social, 3 

Androgenios, insensibilidade aos, 385 
Anemia na insuficiencia renal cronica, 

483 

Aneurisma da aorta abdominal (AAA) 
abordagem clinica, 268-270 
apresenta^ao clinica, 267-268 
avalia^ao do risco pr£-operat6rio, 
345-346 

dicas clinicas, 272 
risco de ruptura, 269,272 
tdcnicas de reparo, 269-270 
Angiodisplasia, 102 
Angiografia 

para isquemia mesenterica, 338, 339 
para tumores hepiticos, 253 q 
TC pulmonar, 171 
Angiografia mesenterica, 101 
Angioplastia 

carotidea, 304-305,307 
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para doen^a vascular do membro 
inferior, 141 
Anorretal, dor 

apresenta^ao clinica, 387-388 
controle, 388-389,390$ 
diagndstico, 389-390,390$ 
dicas clinicas, 393 
etiologia, 388 
tratamento, 39Iff 

Antagonistas (x no feocromocitoma, 400 
Antagonistas ot, 

efeitos colaterais, 58 
para hiperplasia prostdtica benigna, 56 
Antiacidos, para ulcera p^ptica, 360$ 
Antibibticos 

para doentpi de Crohn, 446,447$ 
para infec^oes intra-abdominal, 235$ 
prevent! vos, 234 

Anticoncepcionais orais, adenoma hepdtico 
e, 250 

Antigeno prostdtico especifico (PSA), 55, 

58, 255$ 

Anti-inflamat6rios nao esteroides (AINEs) 
sangramento gastrintestinal e, 92 
ulcera pOptica e, 357-358,360,363 
Antitumoral, fator de necrose, 447,447$ 
Antrectomia, 360-361 
Aorta 

abdominal, aneurisma da. Ver Aneurisma 
da aorta abdominal 
origens da art6ria visceral na, 340/ 
ruptura traumatica da, 156$, 157,157/ 
Aortoent^rica, fistula, 102,106 
Aortografia, 159 

Apendicectomias, intervalo entre, 163 
Apendicite 

abordagem clinica, 162-163,164 
apresenta^ao clinica, 161-163,164 
oorrela^ao clinicopatol6gica, 164$ 
cronica/recorrente, 163 
diagndstico, 162$, 164 
dicas clinicas, 167 
patogenia, 164 
tratamento, 164-165 
Aromatase, inibidores da, 21, 24 
Arterial, bypass, 139 
Arterial, doen^a odusiva, 143 
Arteriovenosa (AV), malformai^ao, 91 


Aspira^ao, 215 

Asymptomatic Carotid Atherosclerosis 
Study (ACAS), 303-304, 304$ 
Asymptomatic Carotid Surgery Trial 
(ACST), 303-304, 304$ 

Ataque isquemicu transitdrio, 301-302. 

Ver tambdm Doen^a da cardtida 
Atelectasia, 215-216 

Ativador do plasminogenio tecidual (APT), 
171 

Atresia biliar, 467$, 468,470 
Axilares, linfonodos 
dissecyao de, 19-21 
niveis de, 18 
Azatioprina 

para doent^a de Crohn, 447,447$ 

para supressao imune p6s-transplante, 486 

B 

Ba^o* 439 

Bario, esofagograma com, no refluxo 
gastresofiigico, 3 Oq 
Barrett, esofago de, 29 
Billroth I, procedimento de, 3 GO 
Billroth II, procedimento de* 360 
Bidpsia 

central com agulha 
defmi^ao de* 18 
sarcoma de tecido mole, 188 
da mama* 18, 18/, 24 
de linfbnodo sentinela 

no cincer de mama, 20-21,24 
no melanoma maligno* 49-50, 32 
de massa mediastinal* 376 
pun^ao aspirativa com agulha fina 
de massa na tireoide, 200-201 
defini^ao, 17 
massa suprarrenal, 398 
Bloqueadores p, uso prd-operatdrio de 
em pa-dentes de alto risco, 347, 330 
para feocromocitoma, 400 
Boerhaave* sindrome de* 38. Ver 
Esofagica, perfura^ao 
Bolsa ileal em forma de J* 453 
Braquioterapia para carcinoma esofagico* 
479 q 

BRCA, mutayoes no gene 
cancer colorretal e, 185 
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clncer de mama e, 1L3,116 
Brescia-Cimino, fistula de, 484 
Broca, orificio com, 122 
Budesonida, 446 
Bursite, 453 

Bypass gistrico em Roux-en-Y, 431,432/, 
433rf. Ver tamtam Obesidade, 
tratamento ciruigioo da 

c 

Cabe^a e pesco^o, exame de, 4 
Cdlculos da vesicula biliar no ileo, 64 
Cdlculos na vesicula biliar 

abordagem clinica, 80, 82-84, 83 g, 86 

apresenta^ao clinica, 79-80,83 q 

complicates, 80 

dicas clinicas, 87 

fisiopatologia, 82 

pancreatite na, 289,290 

tratamento, 80,86 

Calculos renais no hiperparatireoidismo, 331 
Campanha para sobrevivencia a sepse, 234 
Cancer 

colorretal. Ver Colorretal, cancer 
da tireoide, 190, 193,199,201. 

Ver tambtm Tireoide, massa na 
de esofogo. Ver Esofago, carcinoma de 
de mama. Ver Mama, cancer de 
pancreas. Ver Pancreas, cancer 
pulmao. Ver Pulmao, cancer de 
testicular. Ver Testicular, cancer 
Cancer colorretal 

abordagem clinica, 179-184 
acompanhamento p6s-operat6rio, 183, 
185 

apresenta^ao clinica, 179 
dicas clinicas, 186 
epidemiologia, 179 
estadiamento, 180, 180q 
fatores de risco, 183-184,185 
grupos de pacientes de alto risco, 

183-184 

metastdtico, 184 
modificaqao de Astler-Coller da 
classibca^ao de Duke, 180g 
rastreamento, 179 

sangramento gastrintestinal oculto, 178 
sistema de estadiamento TNM, 180g 


tratamento, 180-184,182/, 186 
vigilancia, 178, 184g 
Cancer de pancreas 

abordagem clinica, 321-324 
apresenta^ao clinica, 326 
dicas clinicas, 327 
estadiamento, 322q 
terapia paliativa, 324 
tratamento, 322-324,326 
Cancer de prbstata, 58 
Cancer gdstrico, 96 

Cancer pulmonar de cdula pequena, 314, 
315/ 

Cancer testicular 

abordagem clinica, 383-384 
apresenta^ao clinica, 381-382 
avaliaiyao inicial, 382 
dicas clinicas, 386 
fertilidade e, 386 
metastdtico, 385 
tratamento, 384 

Carboidrato, antigeno 125 (CA 125) de, 255 g 
Carboidrato, antigeno 15-3 (CA 15-3) de, 255g 
Carboidrato, antigeno 19-9 (CA 19-9) de,255g 
Carboidrato, antigeno 50 (CA 50) de, 25 5q 
Carboxiemoglobina (COHgb), em 
pacientes queimados, 129 
Carcinoembrionirio, antigeno (ACE), 255g 
Carcinoma do esofago 

abordagem clinica, 476-478 
apresenta^ao clinica, 473-474 
avaliaqao inicial, 474-475 
dassificaqao de Siewert, 475 
diagn6stico diferencial, 474 
dicas clinicas, 480 
estadiamento, 477g 
fatores de risco, 474 
tratamento paliativo, 478,479g 
tratamento, 476-478,480 
Carcinoma hepatocelular, 253g, 257. 

Ver tambdm tumores hepiticos 
Carcinoma lobular in sifw, 115 
Carcinoma lobular invasivo, 112 
Carcinoma papilar da tireoide, 198 
Cardiaca, lesao, no traumatismo toracico 
contuso, 156 

Cardiaco, indice, em estados de choque, 
279g 
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Cardiaco, avaliayao do risco, pre-operat6rio. 

\fer Avaliayao do risco pr^-operat6rio 
Cardiaco, exame, 4 

Cardiogenico, choque, 27 6q, 278, 27 9q 
Cardiogenico, edema pulmonar, 216 
Cardtida, doenya 

abordagem clinica, 303-305,306 
apresentayao clinica, 301-302 
dicas clinicas, 307 
tratamento drurgico versus clinico, 

303- 304,304^ 

Carotidea, angioplastia/colocayao de stent., 

304- 305,307 

Carotidea, endarterectomia (EAC), 303-304, 
304 q, 306, 307 

Carpo, sindrome do tunel do 
abordagem clinica, 75-77,76 
apresentayao clinica, 73-74 
definiyao, 74 
diagndstico, 75-76 
dicas clinicas, 76 
fatones de risco, 75,78 
fisiopatologia, 74,78 
progndstico, 76 
tratamento, 76,77/ 

Carpo, tiinel do, 74,75/ 

Cateter femoral, 464 
Cateter na veia subdavia, 464 
Cateter venoso central, 274,275 
Cauda equina, sindrome da, 460-461,463 
Cdula germinativa, tumor de 
definiyao, 383 
diagndstico, 377q 
tipos, 363 
tratamento, 377q 
Celulite, 415,419 
Charcot, neuroartropatia de, 493 
Charcot, triads de, 61 
Choque 

abordagem clinica, 276-279 
cardiogenico, 276(j, 278 
dassificayao, 91, 276 lj 
definiyao, 91,275 
dicas clinicas, 263 
distributive, 276q, 277-276 
hemorr&gico, 274 

hipovolemico. Ver Hipovolemico, choque 


misto, 278 

no politraumatismo, 367 
obstrutivo, 279q 
tratamento do, 276-279 
variaveis hemodinamicas no, 279 q 
Cidtica, 461 
Cicatrizayao de ferida 
dicas clinicas, 230 
fases, 226 q 

fatones que afetam a, 226q, 229 
relayoes temporais, 226/ 

Cidosporina A, 447,447tf 
Cidosporina, 466 
5-a redutase, inibidores da, para a 
hiperplasia 
prostitica benigna, 56 
5-Aminossalicilato, derivados do, para 
doenya de Crohn, 446,447ij 
Cintilografia biliar, 61-62 
Cintilografia com hendcias marcadas, 101, 
107 

Cintilografia nuclear no refluxo 
gastresof&gico, 2 

Claudicayao, sindrome da, Ver tambdm 

Doenya vascular periferica oclusiva 
inferior 

apresentayao clinica, 137-139 
dicas clinicas, L44 
tratamento, 136 
Clopidogrel, 138 
Clostrideos, infecyoes por,4L6g 
Colangiografias, 64 
Colangiopancreatografia endoscdpica 
retrdgrada (CPER), 82,290 
Colangite, 81,66,469,470 
Colecistectomia, 82-84, 289 
Coledstite acalculosa, 61 
Colecistite aguda, 81, 83 q, 86 
Colecistite, 81. Ver tambem C&lculos biliares 
Colectomia, 455tj, 455 
Col6doco, cisto do, 467g, 468 
Coledocolitiase, 82, 83^ 

C61ica biliar, 61, 83^, 66 
Colite fulminante, 453 
Colo, adenocardnoma do, L61 
Colonoscopia 

diagndstica, 101-102, 106 
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rastreamento para, 179 
Coma, 122 

Components da parede abdominal 
separa^ao do, 225 
Concussao, 122 

Contusao pulmonar, 156^, 157 
Contuse, traumatismo. Ver Traumatismo 
Corticosteroides 

para doen^a de Crohn, 446,447q 
para supressao imune apds transplants, 486 
Costelas, fraturas de, 155, 156g, 159 
Courvoisier, sinal de, 326 
Crianqas, massa abdominal em, 422-425, 424q 
Criptorquidismo, 385 
Crit6rios expandidos do doador, 486 
Crohn, doen^a de 

abordagem clinica, 445-448 
apresenta^ao clinica, 443-444 
complicate es/exacerba^ao, 444,449 
dicas clinicas, 450 
fisiopatologia, 445 
gravidade, 445,446tj 
padroes, 445 
tratamento 

cirurgico, 445,448 
clinico, 446-448,447q, 449 
versus retocolite ulcerativa, 453,456 
Cronica, colecistite, 81,83^ 

Crural, diafragma, 29 

D 

Deisoencia fascial 

abordagem clinica, 225-226 
apresenta^ao clinica, 223-224, 229 
defini^ao, 225 
dicas clinicas, 230 
fatores de risco, 224 
fatores t6cnicos, 227q 
tratamento, 226-227 
versus fistula enterocutanea, 229 
Demanda metabdlica (MET), 347 
Deslizante, hernia, 407 
Diabeticas, neuropatias, 493 
Diagndstico 

confirma^ao do, 9 
etapas seguintes, 9-10 


mais provavel, 8-9 
Dieulafoy, erosao de, 91 
Disco, prolapso de, 46 L 
Disfagia no carcinoma de esofago, 474. 

Ver tambdm Carcinoma do esofago 
Displasia colonica, 453,456 
Dispositivo pneumatico para compressao 
intermitente, 172^ 

Distributivo, choque, 276tf, 277-278,279tf 
Dobutamina, ecocardiografia de esfor^o 
com, 348,352 

Doen^a 

avaliacao da gravidade, 7 
complicate es, 11 
fatores de risco, 11 
mecanismos, 10-11 

Doen^a intestinal inflamatbria. Ver Crohn, 
doen^a de; Retocolite ulcerativa 
Doen^a vascular periferica oclusiva do 
membro inferior (DVPOMI) 
abordagem clinica, 140-141 
apresenta^ao clinica, 137-139,140, 143 
classifica^ao, 138-L39,139^ 
complicate es, 140-141 
controle, 140 
defini^ao, 139 
dicas clinicas, 144 
fatores de risco, 140 
tratamento, 143 

Dominants na mama, massa, 17 
Dor 

abdominal. Ver Abdominal, dor 
nas costas. Ver Dor lombar inferior 
Dor abdominal, 

epigastrica. Ver Reiluxo gastresofdgico; 
Ulcera p6ptica 

quadrants inferior direito, 161-163, 167. 
Ver tambdm Apendicite 
Dor lombar baixa 

abordagem clinica, 461-462 
apresenta^ao clinica, 459-460 
dicas clinicas, 463 
mecanica, 460 

neuropatias por aprisionamento, 460 
sindrome da cauda equina, 460-461, 

463 

tratamento, 461 
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Dor nas costas mecanica, 460. Ver tambhn 
Dor na parte inferior das costas 
Ductograma, 297, 299 
Duodenal, procedimento de desvio, 43 3 (j 
Duodenopancreatectomia, 321, 326 
DVPOMI. Ver Doen^a vascular periffirica 
odusiva do membro inferior 

E 

Ecocardiografia, 274 

de esfor^o com dobutamina para 

avalia^ao do risco prA opera tor io, 
348,352 
no choque, 275 
Ectasia ductal, 294, 297 
Edema pulmonar cardiogenico, 216 
Efusao pleura] 

na perfura^ao esof&gica, 39, AUq 
no cancer de pulmao, 318 
Eletrofisioldgicos, exames, 75 
Embolectomia 

da art6ria mesent6rica superior, 339 
pulmonar, 171 

Embolectomia do cateter na arteria 
pulmonar, 171 
Embolia gordurosa, 159 
Embolia pulmonar, 215 

abordagem clinica, 172,173/ 
diagndstico, 170, 175 
dicas clinicas, 176 
Encarcerada, h6mia. Ver Hernia, 
encaroerada 
Endoscopia 

no refluxo gastresofigico, 30q 
no sangramento gastrintestinal superior, 
92-93 

Enfaixamento gastrico laparoscdpico 
ajustivel, 431,432/ 433tf. Ver 
tambem Obesidade, tratamento 
drurgico da 

Enfisema subcutaneo, 39,40g 
Enolase neuronal especlfica, 255g 
Enterocolite necrosante, 243,246 
Enterocutanea, fistula, 225,229 
Enxerto de pele suina para queimaduras, 132 
ERD. Ver Exame retal digital 


Escarro, citologia do, 312 
Esfincter esofagico inferior, 29 
Esofagectomia 

trans-hiatal, 475-476 
transtorddca, 475 
Esofagite, 91 
Esof agograma, 40 
Espessa, slndrome da bile, 467(j 
Esplenectomia, 439-440,442 
Estatinas, 138 
Estenoplastia, 445 

Estreptococo (3-hemoliticos do grupo A, 
infec^ao de parte mole por, 416. 

Ver tambim Infeci^ao necrosante de 
tecido mole 
Eviscera^ao, 225 
Exame abdominal, 4-5 
Exame das costas e da coluna vertebral, 5 
Exame fisicu, 4-6 
Exame genital feminino, 5 
Exame genital masculino, 5 
Exame pulmonar, 4 
Exame retal digital (ERD) 
da prdstata, 55, 55/, 56 
na obstrutpio do intestino delgado, 66 

F 

Fase infiamatdria da dcatrizaiplo de feridas, 
226 q 

FAST. Ver LTltrassonografia abdominal 
focada para traumatismo 
Febre no p6s-operat6rio 
abordagem clinica, 234-235 
apresenta^ao clinica, 231-233 
definitpio, 233 
dicas clinicas, 238 
fisiopatologia, 232-233 
tratamento, 238 
Fenoxibenzamina, 400 
Feocromocitoma 

abordagem clinica, 399-401 
acompanhamento, 401 
diagndstico, 399-400,403 
dicas clinicas, 403 
imagens e localiza^ao, 400 
preocupa^oes cirurgicas, 400-401,403 
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preparai;ao pr£-operat6rias, 400 
Ferritina, 255q 
Fezes acastanhadas, 100, 102. 

Ver tambhn Sangramento do trato 
gastrintestinal inferior 
Fibrodstica da mama, doen^a, 295 q 
Finasterida para hiperplasia prostitica 
benigna, 56 
Fistula anal 

apresenta^ao dinica, 390 
dassifica^ao, 389 
definiipio, 389 
diagnostico, 390g 
fisiopatologia, 389 
tratamento, 390^, 391, 391 q 
Fleimao pancredtico, 287 
Fotodinamica, terapia, no carcinoma do 
esofago, 479q 
Fournier, gangrena de, 417 
Fra^ao de eje^ao ventricular esquerda 
(FEVE), 347-348 

G 

Galactorreia, 29 5q f 297, 299 
Gastrectomia* 360 
Gastrintestinal,. sangramento 
avaliaiyaoj 105 

inferior., Ver Sangramento do trato 
gastrintestinal inferior 
oculto, 101 

superior. Ver Sangramento do trato 
gastrintestinal superior 
Gastrintestinal^ tumores do estroma 
(TEGI)* 192 

Gastroplastia vertical em faixa* 43 L, 433/* 
43 3g. Ver tambhn Obesidade* 
tratamento cirurgico da 
Gencitabina, 321 
Genital* exame, 5 
Glasgow* escala de coma de* 120g, 

122-123,125 

Gonadotrofina corionica humana a 

(a-hCG) no cancer testicular* 255g 
Gonadotrofina corionica humana J3 

(fi-hCG), no cancer testicular* 383 
Good sail* regra de, 389 


Gravidez* secre^ao mamilar na* 295*j 
Grey Turner, sinal de, 4 

H 

H 2 , antagonistas, 36 Qq 
Helicobacter pylori , 358,359 f, 360 
Hemangioma hepitico, 251, 253q, 257 
Hematoma epidural, 121 
Hematoquezia. Ver Sangramento do trato 
gastrintestinal inferior 
Hematuria no tumor de Wilms, 422 
Hemodidlise, 484 

Hemorragia no poiitraumatismo, 367 
Hemorrdgico, choque. Ver Hipovolemico, 
choque 
Hemorroidas 

apresenta^ao dinica, 390 
class if ica<;ao, 389 
definiipio, 389 
diagnostico, 390 q 
dicas clfnicas, 393 
tratamento, 390 q, 391, 39lg 
Heparina 

na profilaxia da trombose venosa 
profunda, 172^, 175 
no tratamento da trombose venosa 
profunda, I73q 
Hepdtica, bidpsia, 253tj 
Hepdticos, tumores 

abordagem dinica, 252-255 
apresenta^ao dinica, 249-251 
benignos, 251 
dicas clfnicas, 257 
hemangioma, 251 
hiperplasia nodular focal, 251,257 
imagens, 252 ,253 q 
malignos, 25 L 
primirios, 251,254,255ij 
secundarios, 251,252,254,254^, 2 55q 
Hdrnia 

abordagem dinica, 407-410 
anatomia, 408,408/ 
apresenta^ao dinica, 405-406 
dicas clfnicas, 412 
encarcerada 

abordagem clfnica, 408-410 
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apresentaipm clinica, 405-406 
complicates, 409,412 
fisiopatologia, 407 
tratamento, 406 
estrangulamento, 407 
femoral, 406 
interna, 64 

reparo cirurgico, 410,410/, 411 -412 
tipos, 407 

Hernia direta, 407,408,408/ Ver tambdm 
H£mia 

Hernia femoral, 406,407,408/ 

Hesselbach, triangulo, 408 
Hiperbilirrubinemia conjugada, 467g. 

Ver tambdm Neonatos, ictericia em 
Hiperbilirrubinemia nao conjugada, 467(j. 

Ver tambdm Neonatos, ictericia em 
Hiperbilirrubinemia, 467 q. Ver tambdm 
Neonatos, ictericia em 
Hipercaloemia 

diagndstico diferencial, 330-331,331ij, 335 
no hiperparatireoidismo, 329-330 
Hipercalcemica, crise, 333 
Hiperparatireo idismo 

abordagem clinica, 330-334 
apresenta^ao clinica, 329-330, 332q 
complicates, 333, 335 
diagnostics), 331, 335 
dicas clinicas, 336 
tratamento, 333-334,333 q, 336 
Hiperplasia ductal atipica, 112, 116 
Hiperplasia nodular focal (HNF), 251, 253g, 
257 

Hiperplasia prostatica benigna (HPB) 
abordagem clinica, 56-57 
apresenta^ao clinica, 53-55 
dicas clinicas, 59 
tratamento, 56-57 
Hipertermia maligna, 4 
Hiper trofia ventricular esquerda na 

insuficiencia renal cronica, 482 
Hiperventila^ao controlada, na lesao 
craniana, 121 

Hipbfise, adenoma da, 295g 
Hipotensao. Ver tambdm Choque 
no politraumatismo, 367,371 
p6s-operat6ria, 273-275,276 
Hipotireoidismo, secre^ao mamilar no, 295tf 


Hipovolemico, choque 

abordagem clinica, 276-279 
apresenta^ao clinica, 273-275,281 
avalia^ao inicial, 275 
dicas clinicas, 283 
fisiopatologia, 27 6q 
tratamento, 275,282 
varkveis hemodinamicas, 279q 
Howship-Romberg, sinal de, 407 
HPB. Ver Hiperplasia prostitica benigna 
Hurthle, neoplasia de c£lula de, 201 

I 

Ictericia 

devida a tumor periampular, 320, 324/ 
neonatal. Ver Neonatos, ictericia em 
Ictericia fisioldgica, 466-467,467g. 

Ver tambdm Neonatos, ictericia em 

Ileo, 64 

Incisional, hernia, 225 

abordagem clinica, 225-226 
apresenta^ao clinica, 223-224 
incidencia, 229 
reparo, 227,230 

Incontinencia por fluxo excessivo, 58 
Indice de massa corporal (IMC), 431 
Indice do risco cardiaco revisto (IRCR), 
347, 348 q 

Indice tornozelo-braquial (ITB), 139 
Indireta, hernia, 407,408,408/ Ver tambdm 
Hernia 

Infec^ao necrosante do tecido mole 
(ENTM) 

abordagem clinica, 415-417 
apresenta^ao clinica, 413-414,416q, 

419 

complicates, 414 
definite, 415 
diagndstico, 415 
dicas clinicas, 419 
fisiopatologia, 414 
tratamento, 415 
Infectes intra-abdominais 
abordagem clinica, 234-235 
apresenta^ao clinica, 231-233 
dicas clinicas, 238 
fisiopatologia, 234-235 
tratamento, 23 5q 
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Infec^oes no local da cirurgia, 233 
Infec^oes profundas do local da cirurgia, 
233 

Infec^oes superficial no local da cirurgia, 
233 

Infliximabe, 447 
Inibidores da bomba de protons 
mecanismo de a^ao, 36 Qq 
para refluxo gastresofdgico, 31,34 
para ulcera peptica, 360iy 
Insufidencia renal cronica 
abordagem dinica, 483-487 
apresenta^ao dinica, 481-482 
avalia^ao initial, 482 
complicates, 483 
definite 483 
dialise peritoneal para, 485 
dicas clinicas, 489 
estagios, 483 
hemodidlise para, 484 
transplante renal para. Ver transplante 
renal 

Insufidencia respiratdria aguda 
abordagem dinica, 216-2 L8 
avalia^ao do paciente, 216 
avalia^ao initial, 220 
fisiopatologia, 216-217 
p6s-operat6ria, 213-214 
suporte pulmonar nao invasivo, 218 
ventila^o mecanica para, 218 
Interferon-2, para melanoma maligno, 50 
Interleucina-2, para melanoma 
maligno, 50 
Interna, hernia, 64 

Intervalo entre apendicectomias, 163 
Intestino delgado, obstru^ao do 
abordagem dinica, 64-69,65/ 69 
apresenta^ao dinica, 61-64,69 
avalia^ao lab ora to rial, 66 
avalia^Io radiogrdfica, 62/, 66-67,71 
complicates, 63,72 
dicas clinicas, 72 
em al^a fechada, 64 
estrangulada, 69f/, 69 
exame fisico, 65-66 
fisiopatologia, 63,66 
no p6s-operat6rio initial, 69 
progndstico, 69 


tratamento, 65/, 68-69,71 
INTM. Ver Infec^ao necrosante do tecido 
mole 

Intussuscepto, 426 

Iodo 131 metaiodobenzilguanidina 

(MIBG), cintilografia com, 400 
Isquemia mesentdrica 

abordagem dinica, 339-340 
aguda, 339-340 
anatomia, 339q, 340/ 
apresenta^ao dinica, 337-338, 342 
cronica, 339 
diagndstico, 338 
dicas clinicas, 343 
etiologia, 339, 340 
tratamento, 338,339, 342 

K 

Kasaij procedimento de* 469 

L 

Lactato, 275 

Lactentes, massas abdominals em, 424 q 
Laparoscopia 

diagndstica na lesao abdominal 
penetrante, 146, 149 
na apendicite, 162 q 
Laparotomia, 148,149, 150, 151 
Lavagem ductal, 113 
Lavagem peritoneal diagndstica 
no politraumatismo, 367,368 
no traumatismo abdominal penetrante, 
148,151 

Lei de Laplace, 269 
Leitura, abordagem i, 8-11 
Lentigo maligno, 47. Ver tambhn Melanoma 
maligno 

Lesao cerebral traumatica, sequelas 

neurocomportamentais da, 123 
Lesao craniana fechada 

abordagem dinica, 125,368 
apresenta^ao dinica, 119-121 

classifica<pk-') 122 

dicas clinicas, 126 
tratamento, 121, 125 

Lesao damedula espinal no politraumatismo, 
367 
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Lesao pulmonar aguda (LPA), 214, 

216-217. Vet tambim Insuficiencia 
respiratdria aguda 

Lesao pulmonar induzida pelo ventilador 
(LPIV), 216 

Lesao t^rmica. VerQueimadura(s) 
Lesao/massa associada <t displasia, 4 53 
Leucocitose na obstru^ao do intestino 
delgado, 66 

Li-Fraumeni, sindrome de (LFS), 189,192 
Linfadenectomia retroperitoneal, 383 
Linfoma, 377 q 
Linfonodos 

no cancer colorretal, 181 
no melanoma maligno, 49-50 
no cancer testicular, 383 
axilares, 18, 19-21 
Lipoma, 377 q 
Littre, hernia de, 407 

M 

Mi-absor^ao, procedimentos para, 431 
Mallory-Weiss, lacera^ao, 91 
Mama 

abordagem clinica, 113 
dicas clinicas, 117 
lesoes benignas da 

risco de cancer de mama e, 110<j 
tratamento, 113 
vigilancia, 110-111 
massa. Ver tambem Cancer de mama 
abordagem clinica, 20/ 
dominante, 17 

relatdrio de imagens e sistema de dados, 
111 

secre^ao mamilar. Vet Mamilar, secre^ao 
Mama, cancer de 

abordagem clinica, 19, 113 
apresenta^ao clinica, 15,109- 111 
avalia^ao inicial, 17 
carcinoma lobular in sifw, 115 
defrni^oes, 17-18 
dicas clinicas, 24, 117 
estadiamento, l(yq 
fa to res de risco familiar es, 113,116 
inflam atdrio, 23 
quimiopreven^ao, 113, 116 


quimioterapia, 21 
radioterapia, 23 
receptor negativo triplo, 18-19 
secre^ao mamilar no, 294, 296cj 
terapia locorregional, 19-21 
tratamento sistemico, 21 
tratamento, 116 
vigilancia, 110-111,114^ 

Mama, exame da, 4 

Mama, relatorio de imagens e sistema de 
dados (BI-RADS), 111 
Mama, terapia de conserva^ao da, 18 
Mamo grafia 

na secre^ao mamilar, 294 
vigilancia, 116 

Manitol na lesao craniana, 121 
Manometria 
esofagica, 29 

no ref] nxo gastresofigico, 30g 
Massa abdominal, no paciente pediatrico 
abordagem clinica, 424-425 
dicas clinicas, 427 
em lactentes e crian^as, 424g 
em neonatos, 423 q 
etiologia, 423 
imagens, 425 

Mastectomia profrlitica, 116 
Mastite, 295g 
Mediastinal, massa 

avalia^ao, 376,377^, 379 
diagndstico, 374-375 
dicas clinicas, 379 
tratamento, 376, 377 q 
Medular, carcinoma, 198 
Megacolo tdxico, 453 

Meias eMsticas para profrlaxia da trombose 
venosa profunda, 172 
Melanoma maligno 

abordagem clinica, 47 -49 
apresenta^ao clinica, 45-46 
defrni^ao, 46 
dicas clinicas, 52 
estadiamento, 46,48-49,49q 
fatores de risco, 47, 47 q 
fisiopatologia, 46 
incidencia, 47-48 
tipos, 47, 51 
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tratamento, 49-50,. 50q, 52 
Melanoma. Ver Melanoma maligno 
Melena, 101, 102. Ver tamb&m Sangramento 
do trato gastrintestinal inferior 
Metotrexato para doern^a de Crohn, 447ej 
Metronidazol para doeru^a de Crohn, 446, 
447<j 

Miastenia grave 

abordagem clinica, 376-377 
apresenta^ao clinica, 373-374 
avalia^ao initial, 374-375 
class ifica^ao de Osserman, 374, 57Aq 
defini^ao, 375-376 
fisiopatologia, 375-376 
tratamento, 37B 
Mic^ao, 55 

Mioofenolato de mofetil, 486 

Misoprostol, 360 

Monro-Kellie, doutrina de, 121 

N 

NAS GET (North American Symptomatic 
Carotid Endarterectomy Trial), 
303-304,304^ 

Necrose pancre&tica infectada, 287,289 
Neonatos 
ictericia em 

abordagem clinica, 468-469 
apresenta^ao clinica, 465-466 
avalia^ao inicial, 466 
complicates, 469 
diagndstico differencial, 466 
dicas clinicas, 470 
fisiopatologia, 466-467 
obstrutiva, 468-469 
progndstico, 469 
tratamento, 467nj, 468 
tratamento, 468 

massa abdominal em, 423q, 424-425 
Nervo mediano, compressao do, 74. Ver 

tambfrn Sindrome do tiinel do carpo 
Neuroblastoma, 427 
Neurocomportamentais, sequelas, 123 
Neurofibromatose, sarcomas na, 192 
Neurogenica, claudica^aoj 140 
Neurogenico, choque, 367 
Neuropatias por aprisionamento, 460 


Nissen, fundoplicatura de, 31,32/ 

Nitrato de prata, 132 
Nodular, esclerose, 47. Ver tamb&n 
Melanoma maligno 

Nddulo pulmonar, 309-310. Ver tamb£m 
Cancer do pulmao 
abordagem clinica, 317 
visao geral, 310 

NPT. Ver Nutri^ao parenteral total 
Nucleo pulposo lombar, prolapso do. 

Ver tambim Dor lombar baixa 
abordagem clinica, 461-462 
apresenta^ao clinica, 459-460,463 
dicas clinicas, 463 
tratamento, 462 

Nutri^ao enteral para a sindrome do 
intestino curto, 244 
Nutri^ao parenteral total (NPT) 
complicate 247 
definite 243 

para a sindrome do intestino curto, 244, 
247 

para ictericia neonatal, 467 q 

o 

Obesidade 

abordagem clinica, 431-434 
apresenta^ao clinica, 429-430 
classificatos 43 Oq 
comorbidades, 431 
dicas clinicas, 436 
tratamento cirurgico 
complicate 434 q 
efeitos sobre a comorbidade, 434 q 
procedimentos, 432/ 433/ 433 q> 434 
resultados, 434g, 436 
sele^ao dos pacientes, 434,434^ 
Obstruct) de alifa fechada, 64 
Obstrutivo, choque, 279^ 

Obturador, hernia do, 407 
Orquiectomia radical, 383,385 

p 

PAAF. Ver Pun^io aspirativa com agulha 
fina 

Paciente, abordagem ao 
dicas clinicas, 2 
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exame fisico, 4-6 
hist^ria, 2-4 
Pancolite, 453 
Pancreatite aguda 

abordagem dinica, 287-290 
apresenta^ao clinita, 2 85-286 
dassifica^ao com base rta gravidade, 

288 

complicates, 286 
crit^rios progndsticos, 288,291 
dicas tlinicas, 292 
etiologia, 288 

exames de imagem, 288-289 
tratamento, 286-287,289-290, 291,292 
Pancreatite biliar, 83(j 
Pancreatite necxosante, 287, 289 
Papiloma intraductal, 294,296^, 297 
Papilomatose difusa, 296q, 299 
Par atireoide ctomia, 334,336 
Parkland, formula de, 130, 136 
Parte mole, infecto de, 415,419. 

Ver tambdm Infec^ao necrosante do 
tecido mole 

Pe diabetico, complicates do 
abordagem clinita, 494-495 
apresenta^ao dinica, 491-492,495/ 
avalia^ao initial, 492-493 
avalia^ao, 494-495 
dassificat^) 492 
dicas clinicas, 497 
frsiopatologia, 492-493,495 
preven^ao, 495 
tipos de, 495 
tratamento, 492-493,497 
P^, lilceras do, 493,495. Ver tambfon 
Pe diabetico, complicates do 
PEDIS, classificatt), 492 
Peptica, ulcera 

abordagem clinita, 357-361 
apresenta^ao dinica, 355-356 
diagnbstico, 356 
dicas tlinicas, 363 
frsiopatologia, 357-358 
locates, 357g, 363 
tratamento 

algoritmo, 359/ 

tratamento cirurgico, 360-361, 363 
tratamento dinico, 358-360, 360if 


Perfura^ao do esofago 
abordagem clinita, 39-40 
apresenta^ao clinita, 37-38 
diagnbstico, 40-41,42 
dicas tlinicas, 43 
pontuato da gravidade, 39 
progressao dinica, 40 q 
tratamento, 41/, 42 

Periampular, tumor. Ver tambem Cancer do 
pancreas 

abordagem dinica, 324/ 
apresenta^ao clinita, 319-320 
tipos, 321,326 

Peripancreatica local, progressao da doen^a, 
287 

Peritoneal, didlise, 485 
Peritoneal, lavagem. Ver Lavagem peritoneal 
diagndstica 

Peritonite microbiana secundaria, 233, 
234-235,238 
causas de, 237 
controle da, 235 
tratamento da, 238 

Peritonite microbiana tercidria, 233,235 
Peritonite microbiana, 233 
Pesco^o, dissec^ao central do, 198 
PET. VerTomografia por emissao de 
pdsitron (PET) 
pH, monitora^ao de, 29, 30g 
Phalen, manobra de, 75 
Pneumomediastino, 38-39 
Pneumonia, 215 
Pneumotdrax 
definit^ao, 208 
espontaneo 

abordagem clinica, 209-210 
apresentat^ao dinica, 207-208 
classifica^ao, 209 
dicas dinicas, 212 
etiologia, 208,209,212 
tratamento, 209,210/, 212 
no traumatismo toradco contuso, 155,156(j 
Pneumotdrax aberto, 208-209. Ver tambem 
Pneumotbrax 

Pneumotdrax por tensao, 208. Ver tarnbhn 
Pneumot6rax 
Poli-bidr amnio, 425 
Pdlipos colonitos, 179, 180*181 
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Polipose adenomatosa esporadica, 184g 
Polipose adenomatosa familiar (PAF), 183, 
184<? 

Portoenterostomia, 469,470 

Pdsitron, tomografia por emissao de (PET) 

definiipio? 311 

no cancer de pulmao, 311-312 
no carcinoma do esdfago, 474 
Prepara^ao do intestino, 179 
Pressao capilar pulmonar em cunha 
(PCPC), 221, 279q 

Procedimentos gdstricos restritivos, 431, 
432 f, 436. Ver tambdm Obesidade, 
tratamento ciriirgico da 
Proctocolectomia, 455g, 455 
Proctossigmoidoscopia rigida, 101 
Proctossigmoidoscopia, 101 
Proliferate da cicatriza^ao de ferida, fase 
de, 226 q 

Prostaglandinas, 360(j 
Prdstata, 54, 55 f Ver tambem Hiperplasia 
prostatica benigna 

Prostatismo, 54. Ver tambem Hiperplasia 
prostatica benigna 
Pseudocisto pancredtico, 291 
infectado, 287 
Pulmonar, angiografia, 171 
Pulmonar, cancer 

abordagem clinica, 311-316 
apresenta^ao clinica, 309-310 
de odlula pequena, 314 
diagn6stico, 310 
dicas clinicas, 313 
estadiamento, 312, 313if, 314cj 
metistases, 312,315,317 
rastreamento, 316 
tratamento, 314- 315,315/ 
visao geral, 310 

Pulmonar, cateter na art^ria (AP), 275 
Pulmonar, contusao, 215 
Pulmonar, massa/nddulo. Ver Pulmonar, 
cancer; Pulmonar, n6dulo 
Pun^ao aspirativa com agulha fina (PAAF) 
definite, 17 

massa na tireoide, 200-201 
massa suprarrenal, 393 
Purpura trombocitopenica imune (PT1) 
abordagem clinica, 439-440 


apresenta^ao clinica, 437-438 
diagn6stico, 438,441 
dicas clinicas, 442 
fisiopatologia, 438 
tratamento, 439-440,442 

Q 

Queimadura(s) 

abordagem clinica, 129-132 
adequate da reanimate, 130 
apresenta^ao clinica, 127-128 
avalia^ao inicial, 129 

cdlculo da area queimada, 130-131,132tf, 
135 

coberturatempordriade ferida, 131-132,135 
complicates, 129, 132-133, 136 
cardiovasculares, 132 
gastrintestinais, 132 
infect e, 133 

musculoesqueldticas e de parte mole, 
133 

neuroldgicas, 132 
oftalmicas, 133 
psicoldgicas, 133 
pulmonares, 132 
renais, 133 
sistemicas, 132 
controle ambulatorial de, 133 
controle da via adrea, 129 
dicas clinicas, 136 

indicates para transference para urn 
centro de queimaduras, I33q 
profundidade da queimadura, 131, 132 q 
reanima^ae, 129-130,136 

cdlculo da necessidade de liquido, 130 

Quimioprevento do cincer de mama, 112, 
116 

Quimioterapia 
neoadjuvante, 18 
para o cancer colorretal, 181, 185 
para o cancer de mama, 21 
para o cancer de pancreas, 321,326 
para o cancer testicular, 384 
para o carcinoma de esofago, 476,479 q 

R 

Kadioterapia 

para cancer de mama, 23 
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para carcinoma do esofago, 476 
para sarcoma de parte mole, 191 
Ranson, criterios de, 286, 288, 288g 
Rastreamento mamogrifico, 112 
Reanima^ao hidrica, 277-278,282 
Reftuxo gastresofagico (RGE) 
abordagem clinica, 27-28 
apresenta^ao clinica, 27 
cancer do esofago e, 474 
defini^oes, 29 
diagndstico, 28,30, 31 g, 34 
dicas clinicas, 34 
fisiopatologia, 29-30 
tratamento, 30-31,3 lg, 33 
Regra dos nove, 130,I31g 
Remodelamento, fase de, na cicatriza^ao de 
feridas, 226g 

Renal, insuficiencia. Ver Insuficiencia renal 
cronica 

Renal, transplante. Ver Transplante renal 
Resistencia vascular sistemica, 279g 
Respiratdria aguda, insuficiencia. 

Ver Insuficiencia respiratdria aguda 
Ressec^ao anterior baixa, 179 
Ressec^ao transuretral da prdstata (RTUP), 
56-37 

Ressonancia magndtica (RM) 
da mama, 112 
de tumores hepdticos, 253g 
Retinoblastoma, na sindrome de 
Li-Fraumeni, 192 

Reto 

adenocarcinoma do, 181-183 
exame do, 5 
Retocolite ulcerativa 

abordagem clinica, 453-455 
apresenta^ao clinica, 451-452 
dicas clinicas, 457 
displasia na, 453 

manifesta^oes extraintestinais, 454 
tratamento, 452,454-435,45 5g 
versus doen^a de Crohn, 453,456 
RGE. Vet Refluxo gast resofagi co 
Richter, hernia de, 407 
Risco pre-operat6rio, avaliayao do 
abordagem clinica, 348-350 
cardiaco, 345-350, 348g, 349 g, 350g 


dicas clinicas, 353 
visao global, 346-347 
RM. Ver Ressonancia magn^tica 

s 

Sangramento do trato gastrintestinal 
inferior 

abordagem clinica, 102-103, 103/ 105 
apresentayao clinica, 99-100 
diagndstico, 100 
dicas clinicas, 107 
franco, 101 

oculto, 101,177-178. Ver tambcm Cancer 
colorretal 

Sangramento do trato gastrintestinal 
superior 

abordagem clinica, 92-94,94/ 
apresentayao clinica, 89-90 
dicas clinicas, 96 
fontes, 92 

risco de novo sangramento, 92 q, 93 g, 96 
tratamento, 90-91 
tratamento, 90-91,93-94,94/ 96 
Sangramento franco do trato gastrintestinal 
inferior, 101 

Sangramento gastrintestinal oculto, 101 
Sangramento gastrintestinal. 

Ver Sangramento do trato 
gastrintestinal inferior; 
Sangramento do trato 
gastrintestinal superior 
Sarcoma de parte mole 

abordagem clinica, 190-192, 194 
acompanhamento p6s-operat6rio, 191 
apresentayao clinica, 187-188 
avaliayao inicial, 188 
caracteristicas favoraveis e desfavordveis, 
190g 

classificayao TNM, 189 
dassificayao, 190 
definiyao, 189 
dicas clinicas, 195 
estadiamento, 189 
fatones ambientais, 192 
fatores de risco, 192 
fatores gendticos, 192, 192g 
metistase, 190, 194 
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recorrencia, 191 
retroperitoneal, 191 
tratamento, 190, 194 
Secxe^ao mamilar 

abordagem clinita, 297-298 
apresenta^ao clinita, 293-294 
caracteristicas, 294 
categorias, 297 

diagn6stico diferencial, 294,295-296g 
dicas clinicas, 300 

6-Mercaptopurina para doent^a de Crohn, 
447,447 q 

Sddinger, coloca^ao de cateter pela t^cnica 
de, 148 

Seminoma, 384, 386 

Sentinela, bidpsia de linfonodo, 20-21,23 
no melanoma maligno, 49-50,52 
Sepse sobreposta apds esplenectomia (SSE), 
440,442 
Sepse, 234 

apds esplenectomia, 440 
Sdptico, choque, 234 
Seton, 389 

Siewert, dassifica^ao de, 475 
Sindrome da neoplasia enddcrina multipla 
(NEM) 2,198,199<j 
“Sindrome do artelho azul” 272 
Sindrome do choque tdxico, 416-417 
Sindrome do desconfbrto respiratdrio 
agudo (SDRA), 215 
Sindrome do intestine curto 
abordagem clinita, 243-244 
apresenta^ao clinita, 241-242 
defini^ao, 243 
dicas clinicas, 247 
frsiopatologia, 243-244,246 
tratamento, 244-245,246 
cirurgico, 245 
clinico, 245 

suporte nutritional, 244 
Sindrome do intestino delgado (SID), 243 
Sindrome metabdlica, 431 
Sirolimo, 486 

Solu^ao do problema dinica, abordagem 
para, 6-8 

Sopro carotideo, 303. Ver tambem Carbtida, 
doen^a da 


Spigd, hernia de, 407 

STAR (Study of Tamoxifen e Raloxifene) 

Trial (Ensaio sobre o Tamoxifeno e 
o Raloxifeno), 112 

Stent, toloca^ao endoscdpica de 326,479ej, 
480 

Subdural, hematoma, 122 
Subnutri^ao 

abordagem clinita, 243-244 
tratamento, 244-245 
Sucralfato, 360ij 
Sulfadiazina de prata, 132 
Sulfamilon (mafenida), 132 
Suporte vital extracorpdreo, 218 
Suprarrenal, incidentaloma 
abordagem clinita, 396-399 
acompanhamento, 398 
apresenta^ao clinita, 395-396 
avalia^ao initial, 397 
Suprarrenal, massa 

feo cromocitoma. Ver Feocrom odto ma 
incidentaloma. Ver Suprarrenal, 
incidentaloma 
maligna, 398,403 

T 

Tacrolimo, 486 

Tamoxifeno e raloxifeno, ensaio sobre 
(STAR), 112 

Taquicardia na obstru^ao do intestino 
ddgado, 65 

TASC, dassifica^ao da doen^a 

femoropoplitea odusiva, 139-140 
TC. VfcrTomografia computadorizada 
Terapia com marcadores moieculares, 
477-478 

Teratoma ovariano, 427 
Timoma 

defini^ao, 376 
dicas clinicas, 379 

estadiamento e progndstico, 375,375q 
miastenia gravis e, 375 
tratamento, 375 
Tinel, sinal de, 75 
Tireoide, massa na 

abordagem dinica, 199-202 
apresenta^ao dinica, 197-198 
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cintilografia com radionuclideo, 204 
citologia por PAAF, 202 q 
dicas clinicas, 205 
tratamento, 200-201,200/, 204 
Tireoidectomia, 200-201,204 
Tomografia computadorizada (TC) 
abdominal, 368, 371 
angiografia pulmonar, 171 
angiografia, 157 
na apendicite, 162 q 

na lesao abdominal penetrante, 146, 149 
na lesao craniana, 122-123 
na obstru^ao intestinal, 67,68/ 71 
na pancreatite, 288-289 
no cancer pulmonar, 311-312, 312/ 
no nddulo pulmonar, 310 
no sangramento gastrintestinal inferior, 101 
nos tumores hepdticos, 255q 
para massa abdominal em pacientes 
pediatricos, 425 
Toracostomia com tubo, 209 
Tbrax falho, 209 

Toxina botulinica para frssura anal, 388-389 
Transfusao de sangue no cheque, 282 
Transplante de doador vivo, 485-486 
Transplante de intestino delgado, 245,246 
Transplante renal, 

de doador vivo versus cadaver, 485-486 
dicas clinicas, 489 
infec^es ap6s, 487,488 
malignidades ap6s, 487 
nefropatia cronica ap6s, 487 
rejei^ao de enxerto apds, 486,488 
sele^ao e avalia^ao dos pacientes para, 
483,489 

supressao imune ap6s, 486 
Tratamento 

determinate do melhor, 11 
estadiamento e, 7 
resposta ao, 7-8 
Traumatismo 

abdominal. Ver Abdominal, traumatismo 
craniano. Ver Lesao craniana fechada 
contuse multiple 

abordagem clinica, 368 
apresenta^ao clinica, 365-366 
avalia^ao inicial, 366-367,371 
dicas clinicas, 372 


Traumatismo abdominal, 

contuso. Ver Traumatismo contuso 
multiple 
penetrante 

abordagem clinica, 147-149,150 
apresenta^ao clinica, 145-146 
avalia^ao inicial, 146 
avalia^ao prim aria, 147 
avalia^ao secundaria, 148 
dicas clinicas, 151 
tratamento, 148,150 
Traumatismo tor&cico contuso 

abordagem dinica, 155-158,156/ 156^ 
apresenta^ao dinica, 153-155 
avalia^ao inicial, 154 
dicas clinicas, 160 
instabilidade, 155tj 
Trombectomia, 144 

Trombocitopenia induzida pda heparina, 
175 

Trombolitica, terapia, 171, 173q 
Trombose venosa profunda. Ver Doen^a 
venosa tromboembdlica 
Tumor benigno, 251 
Tumor maligno, 251 

Tumor primdrio no melanoma maligno, 49 
Tumores desmoides, 192 

u 

Ulcera duodenal, 358,363. Ver tambern 
Olcera p6ptica 

Olcera g^strica benigna, 357-358,363 
Ultrassonografia 
da mama, 112 

do quadrante superior direito, 81 
endosc6pica, 475 
na apendicite, 162 q 
na doen^a da car6tida, 303 
no aneurisma da aorta abdominal, 269 
para isquemia mesenterica, 338 
para obstru^ao biliar, 320 
para traumatismo abdominal, 367-368 
para tumores hepaticos, 253g 
Ultrassonografia abdominal focada para 
traumatismo (FAST) 
defini^ao, 146 

no traumatismo contuso multiplo, 
367-368 
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no traumatismo penetrante, 147,151 
Ultrassonografia endoscopica, 475 
Umbilical, hernia, 407 
Ureia, teste respiratdrio para, 358 
Uremia, 483 

Urindrio, ddbito, na reammacao com 
liquido, 130 
Urodindmica, 55-56 

V 

Vagotomia, 3G L 

Vanililmanddiico, acido (AVM), 397 
Varizes esofagicas, sangramento por, 91 
Vascular, doent^a, no membro inferior. 
Ver Doen^a vascular periferica 
oclusiva no membro inferior 
Venosa Doppler, imagem, 171,175 
Venosa, doen^a tromboembolica 
apresenta^ao clinica, 169-170 
diagnOstico, 170 


dicas clinicas, 176 
fatores de risco, 172 
incidencia, 171-172 
profilaxia, 171-172,172q 
tratamento, 172-173,173^ 

Ventilaipio convencional, 218 
Ventila^ao de alta frequencia, 218 
Ventila^ao liquida, 218 
Ventila^ao-perfusao (V/Q), cintilografia 
de, 171 

Ventilatdrio, feixe, 216 
Vibrio> infec^oes por, 416g, 418 
Videoendoscopia capsular, 101 

w 

Whipple, procedimenta/reisec^ao de, 321,326 
Wilms, tumor de 

apresenfa^ao clinica, 421-422 
dicas clinicasj 427 
tratamentOj 422 


